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Inleiding 
Dystonieën behoren tot de vele aandoeningen die de mensheid plagen. Gelukkig komen 
dystonieën niet al te vaak voor. De patiënt die lijdt aan deze stoornis is vaak jaren behept 
met zijn klacht, voordat de diagnose gesteld wordt. 
Deze dissertatie handelt over psychologische interventies bij focale dystonieën. De psycho-
therapie die hier beschreven wordt, is gebaseerd op een therapie van 'psychomotorische 
tucht', waarover Meige & Feindel in 1903 rapporteerden. Deze therapie bestaat uit spier- en 
ontspanningsoefeningen. Veel van de door Meige & Feindel beschreven oefeningen duiken 
later op in de gedragstherapie, zoals houdingscorrectie, relaxatie, en oefening van de spie-
ren die bij de dystonie betrokken zijn door middel van 'fixatie' en 'habit reversal'. 
Naast de gedragstherapie houdt ook de hypnotherapie zich bezig met de behandeling van 
focale dystonieën. In de aanpak, die in dit proefschrift onderzocht is, wordt hypnose voor-
namelijk gebruikt als ontspanningstechniek. Het gaat hierbij om een klachtgerichte aanpak 
waarbij patiënten vaardigheden leren om de symptomen te beheersen. 
Hoewel in de literatuur diverse successen worden gemeld van psychologische interventies 
bij dystonieën, is het altijd de vraag hoeveel van dit succes overblijft wanneer het onder-
zoek aan strenge methodologische eisen voldoet. 
In dit proefschrift wordt informatie gegeven over focale dystonieën. Vervolgens wordt de 
psychologische behandeling besproken van deze aandoeningen. Er wordt onderzocht in 
hoeverre deze psychologische interventies in de behandeling van torticollis en schrijfkramp 
effectief zijn. Tot slot wordt gekeken naar de rol van psychopathologie en andere psycho-
logische variabelen in het ontstaan van torticollis en wordt er gekeken of deze variabelen 
prognostische waarde hebben voor het resultaat van de behandeling. 
In Hoofdstuk 1 wordt informatie gegeven over focale dystonieën. Er wordt ingegaan op de 
classificatie, etiologie, het beloop, de prognose en assessment. De paragraaf over de diffe-
rentiële diagnostiek behandelt voornamelijk die elementen die in de psychiatrische praktijk 
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van belang zijn, zoals tics, tardieve dystonieën en de relatie met de conversiestoomis. Er is 
een historische uiteenzetting over de door Meige & Feindel beschreven 'methode Brissaud'. 
Ten slotte worden de gangbare behandelingen kort besproken. 
In Hoofdstuk 2 wordt de behandeling middels psychotherapeutische interventies besproken 
van torticollis, schrijfkramp, en het syndroom van Meige. Het gaat in dit hoofdstuk met name 
over de praktische uitvoering van de behandelingen. Er is een bespreking van de literatuur 
over behandeling met psychotherapeutische interventies en casuïstiek. 
In Hoofdstuk 3 wordt een open studie naar de behandeling van schrijfkramp besproken. 
Incidenteel worden successen gemeld van behandeling met hypnose en gedragstherapie, 
waarbij ontspannings- en schrijfoefeningen een belangrijke rol spelen. Dit hoofdstuk geeft 
een eerste aanzet ter evaluatie van de gedrags- en hypnotherapeutische behandeling van 
deze aandoening. Negen patiënten werden behandeld. 
In Hoofdstuk 4 wordt een studie beschreven naar het effect van hypnose en gedragsthera-
pie bij 31 torticollispatiënten. Diverse casuïstische mededelingen maken het aannemelijk 
dat psychotherapeutische interventies de symptomen van torticollis kunnen verminderen. In 
dit hoofdstuk wordt bekeken of dit optimisme gerechtvaardigd is, wanneer een grote onge-
selecteerde groep patiënten wordt behandeld. 
Hoofdstuk 5 bevat een placebo-gecontroleerde studie naar de behandelresultaten van tri-
hexyphenidyl en psychologische interventies. Dit is de eerste placebo-gecontroleerde studie 
naar het resultaat van een behandeling met psychologische interventies en trihexyphenidyl. 
De verwachting was dat een behandeling van trihexyphenidyl en psychologische interven-
ties beide meer resultaat opleveren dan de toediening van een placebo. 
In Hoofdstuk 6 wordt beschreven hoe sinds jaar en dag de oorzaak van torticollis gezocht 
wordt in psychologische factoren. Er werden 45 patiënten onderzocht op een aantal psycho-
logische variabelen, zoals persoonlijkheidskenmerken en psychopathologie. Er werd veron-
dersteld dat torticollispatiënten geen psychiatrisch profiel vertoonden en dat de psychologi-
sche variabelen geen prognostische waarde zouden hebben voor het resultaat van de be-
handeling. 
In Hoofdstuk 7 worden de samenvatting, algemene discussie en de conclusies gegeven. 
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Hoofdstuk 1, 
De Dystonieën. 
I Dit hoofdstuk is o.a. gebaseerd op: 
| M. Reinders (1989), De behandeling van tics rond 1900, Directieve Therapie, 9, 4, 340-348. 
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1.1 Definitie, classificatie en voorkomen. 
De term 'dystonie' betekent letterlijk een verstoring van de tonus ofwel spierspanning. In 
1911 wordt deze term voor het eerst genoemd door Oppenheim (Fahn et al., 1987). Hij legt 
de nadruk op variaties in de spierspanning die hij bij deze aandoening constateert: "Muscle 
tone was hypotonic at one occasion and in tonic muscle spasm at another, usually but not 
exclusively elicited upon volitional movements." (naar Fahn et al., 1987). De term 'dystonia 
musculorum deformans' gebruikt hij om aan te duiden dat de variatie in spierspanning resul-
teert in een afwijkende, gefixeerde houding (Owens, 1990). Het valt Oppenheim op dat de 
dystonie vaak gepaard gaat met ritmische, schokkende bewegingen. De naam 'dystonia 
musculorum deformans' geldt heden ten dage als een synoniem voor de gegeneraliseerde 
dystonie (Fahn et al., 1987). 
Na de introductie van de elektromyografie in het medisch onderzoek wordt in de definitie 
van de dystonie de nadruk gelegd op gelijktijdige samentrekking van agonistische en anta-
gonistische spieren (Podivinsky, 1968; Rothwell et al., 1983). De term dystonie wordt ge-
bruikt voor zowel de benaming van een ziektebeeld als voor de aanduiding van een symp-
toom, c.q. de beschrijving van een bepaalde abnormale beweging of houding. Definities 
van de dystonie benadrukken soms de gefixeerde houding en soms de specifieke manier 
van bewegen. Hier volgen enkele voorbeelden: 
Denny-Brown (1962): 'By the term dystonia we understand an abnormal degree of fixity of 
any attitude owing to sustained muscular contraction." 
Fahn en Eldridge (1976): "Dystonie movements are sustained involuntary twisting move-
ments, which may affect muscle groups of varying size in the limbs, trunk, neck or face." 
De definitie van dystonie moet aan een aantal criteria voldoen: er moet aandacht zijn voor 
de gefixeerde houding; er moet onderscheid worden gemaakt met andere ziektebeelden 
waarbij gefixeerde houdingen voorkomen, zoals bij de ziekte van Parkinson; ten slotte moet 
er aandacht zijn voor de typerende bewegingen die veel van deze patiënten vertonen (Fahn 
et al., 1987). 
Dit proefschrift volgt de definitie van de ad hoc commissie van de Scientific Advisory Board 
of the Dystonia Medical Research Foundation (naar Fahn, 1986): "Dystonia is a syndrome 
of sustained muscle contraction, frequently causing twisting and repetitive movements or 
abnormal posture". 
Dystonieën kunnen op verschillende manieren geclassificeerd worden (Jankovic en Fahn, 
1988). 
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De meest gebruikelijke classificaties zijn naar etologie of naar distributie (het lichaamsdeel 
waann de dystonie optreedt) 
Jankovic en Fahn (1988) geven een indeling naar distributie BIJ een focale dystonie is een 
lichaamsdeel betrokken bij de klacht, zoals de ogen (blepharospasme), de mond 
(oromandibulaire dystonie), het strottehoofd (spastische dysfonie), de nek (torticollis) of de 
arm (schnjfkramp) BIJ een segmentale dystonie zijn twee of meer aangrenzende lichaams­
delen aangedaan, zoals nek en romp Van een gegeneraliseerde dystonie is sprake als de 
romp is betrokken plus een combinatie van armen, benen of een ander lichaamsdeel Een 
multifocale dystonie kent de betrokkenheid van twee of meer, niet aangrenzende lichaams­
delen BIJ een hemidystonie zijn een arm en een been aan dezelfde zijde van het lichaam 
aangedaan 
Wanneer een dystonie alleen optreedt bij het gebruik van het betrokken lichaamsdeel, zo­
als bij schnjfkramp, wordt het een actie-dystonie genoemd (Fahn en Eldndge, 1976) 
Fahn et al (1987) rangschikken de dystonieen volgens etiologie Daarbij onderscheiden ZIJ 
twee hoofdvormen 
1 Een ideopathische vorm Dit is een vorm waarbij de ziekte op zichzelf staat, welke onder­
verdeeld kan worden in 
a een erfelijke vanant, en 
b een niet erfelijke vanant, met onbekende oorzaak 
2 Een symptomatische vorm Hierbij is de dystonie een symptoom van een andere ziekte 
De onderverdeling is als volgt 
a dystonieen kunnen voorkomen bij erfelijke neurologische stoornissen, zoals de 
ziekte van Wilson of Huntington, 
b ze kunnen veroorzaakt worden door externe oorzaken zoals infecties, hersen­
letsel, giftige stoffen en medicijnen, 
с dystonieen kunnen voorkomen bij parkinsomsme, 
d dystonieen kunnen psychologische oorzaken hebben 
Nutt et al (1988) onderzoeken hoe vaak dystonieen voorkomen onder de bevolking van de 
Amerikaanse stad Rochester Er blijken 295 patiënten met focale dystonieen per miljoen 
inwoners te zijn (zie tabel 1 1) Torticollis is volgens deze gegevens de meest voorkomende 
dystonie, gevolgd door schnjfkramp en oromandibulaire dystonie Op grond van de gege-
vens van Nutt et al (1988) schatten Brans en Speelman (1992) het aantal Nederlandse 
torticollis patiënten op circa 1350 De gegevens van Nutt et al (1988) moeten met de nodi-
ge voorzichtigheid geïnterpreteerd worden In hun onderzoek baseren zij zich op de medi-
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sehe gegevens van het plaatselijke ziekenhuis. Wellicht laten niet alle patiënten met dysto-
nieën zich behandelen. Het absolute aantal patiënten waaruit geëxtrapoleerd wordt is klein. 
Tabel 1.1: 
Prevalentie van de dystonieën (per 1.000.000 inwoners). 
: dystonie 34 
l l l l l 
blepharospasme 17.2 
oromandïbulaire dystonie 68.9 
dysfonie 51.7 
torticollis 88.6 
schrpwamp 68.9 
Bron: Nutt et al., 1988. 
In een patiëntenpopulatie van 500 patiënten met dystonieën vinden Jankovic en Fahn 
(1988) de onderverdeling, die in tabel 1.2 vermeld staat. 
Tabel 1.2: 
Onderverdeling van de dystonieën in een patiëntenpopulatie (N = 500). 
*>cate d y ¿ № - 43% 
torticollis 16% 
:;.;;V:;;:'::;:g::||||¡|||;; 
segmentale dystonie 30 % 
• • •• ••••••• • • :••••"•.•:;:• • •• ' í :•>• Ш'ЩІ .-•-.•: . •••• 
22% 
blepharospasme 1 1 % 
dysfonie 7% 
ûromandibulaire dystonie 5 % 
andere 4 % 
hemidystonJB 5 % 
Bron: Jankovic en Fahn, 1988. 
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1.2 Klinische beelden: 
Torticollis: 
'Torticollis' betekent letterlijk gedraaide nek. Dit wordt veroorzaakt door een abnormale ac-
tiviteit van de nekspieren, waarbij agonisten en antagonisten tegelijk en in wisselende mate 
worden aangespannen. Het hoofd draait meestal opzij, soms naar voren of naar achter of 
kantelt naar opzij. Bij de meeste patiënten draait het hoofd in een combinatie van richtin-
gen. Jankovic et al. (1991) onderzoeken een groep van driehonderd patiënten. In 82 % van 
de gevallen draait het hoofd naar links of rechts. Het kantelen van het hoofd in zijwaartse 
richting (laterocollis) wordt bij 42 % van de patiënten gevonden. Bij 29 % kantelt het hoofd 
naar achter (retrocollis) en bij 25 % naar voren (antecollis). Soms gaat de aandoening ge-
paard met een tremor en/of hoogstand van de schouder. Vaak zijn er pijnklachten aanwezig 
als gevolg van de overmatige spanning in de spieren. Twee van de drie patiënten heeft pijn 
(Jankovic et al., 1991; Chan et al., 1991). De mate waarin het hoofd draait, varieert en de 
draaiing is niet altijd permanent (Tsui et al., 1986). 
Veel patiënten hebben gemerkt dat het aanraken van het hoofd met de hand verlichting kan 
geven, vaak aan de zijde tegengesteld aan de richting van de draaiing. Dit staat bekend als 
de 'geste antagonistique'. Ook het plaatsen van een pen tegen de lippen helpt soms. Pa-
tiënten proberen weleens de klachten te maskeren door het lichaam te draaien, waardoor 
het hoofd recht naar voren komt. Tijdens de slaap is de klacht weg. Na het ontwaken komt 
de torticollis terug, al duurt dat soms enige minuten. 
Klachten kunnen zo invaliderend zijn dat de patiënt niet in staat is een beroep uit te oefe-
nen. Jankovic et al. (1991) vinden dat 48 van 300 patiënten zonder werk zijn door proble-
men die samenhangen met torticollis. De verhouding man : vrouw in klinische populaties 
varieert van 1 : 1.5 tot 1 : 1.9 (Tabel 1.3). In de epidemiologische studie van Nutt et al. 
(1988) ligt de verhouding aanzienlijk hoger, nl. 1 : 4.5 
Tabel 1.3: 
Verhouding man : vrouw bij torticollis. 
'Stuoie ' , !->- - ^ , "-',, -mantvrouw ] \S? T ' " ' . . , , ^ 4 Λ 4 .•""""•'',-
Duane, 1988b 1 ; 1.6 
Jankovic et al., 1991 1:1.5 
Chan et al., 1991 1:1.9 
Nutt et al., 1988 1:4.5 
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Bij 55 % van de patiënten begint torticollis tussen het veertigste en zestigste levensjaar. De 
gemiddelde leeftijd bij ontstaan varieert van 41 jaar tot 49,7 jaar. Bij 10 tot 12 % van de pa-
tiënten komt torticollis in de familie voor (Chan et al., 1991 ; Jankovic et al., 1991). 
Schrijfkramp: 
Homsveld (1983) omschrijft schrijfkramp als volgt: "Er is sprake van een continue hoge 
spierspanning in de schrijfhand, arm en soms schouderen nek, met name in die spieren die 
betrokken zijn bij het schrijfproces. Deze verhoogde spierspanning heeñ soms tremoren of 
schokken tot gevolg of leidt in enkele gevallen ertoe dat de patiënt de hand zelfs niet op het 
papier kan laten rusten. Het schrijven verloopt moeilijk of is zelfs onmogelijk en de patiënt 
neemt vaak een opvallende schrijfhouding aan. Schrijfkramppatiënten hebben een aversie 
tegen schrijfsituaties en venvijden deze zo veel mogelijk. De aandacht is relatief sterk ge-
richt op allerlei lichamelijke sensaties in de schrijfhand en -arm." 
Schrijfkramp gaat soms met pijn gepaard en het bemoeilijkt het schrijven. Door de aandoe-
ning gaat de schrijfsnelheid en de leesbaarheid van het handschrift achteruit. In veel geval-
len wordt het schrijven geheel onmogelijk. De hand komt in een onnatuurlijke stand te 
staan, soms naar binnen gedraaid, soms naar buiten. Deze verschillende standen komen 
overeen met de bevindingen van Cohen en Halle« (1988), die met behulp van E.M.G.-
onderzoek ontdekken dat bij verschillende patiënten vaak verschillende spieren bij het 
spasme betrokken zijn. Veel patiënten gebruiken trucs om de opstandige hand tot de orde 
te roepen. De pen wordt op allerlei manieren in de vuist vast gehouden. Patiënten gebrui-
ken hun andere hand om de schrijfhand vast te houden. Ze duwen vaak de pols stevig op 
tafel, wat overigens de schrijfruimte van de hand beperkt. Veel patiënten gaan met de an-
dere hand schrijven. Wanneer een patiënt niet schrijft, en de hand in rust is of een andere 
activiteit uitvoert, zijn er meestal geen klachten. 
De term 'schrijfkramp' is een misleidende benaming, daar het doet vermoeden dat de aan-
doening uitsluitend bij het schrijven optreedt. Bij sommige patiënten worden ook andere 
handelingen door de kramp getroffen. Schrijfkramp is één van de vormen van de zgn. 
'occupational cramps'. Ook tennissers, musici of telegrafisten kunnen last hebben van be-
roepskramp (Newmarken Hochberg, 1987). 
Sheehy en Marsden (1982) maken onderscheid tussen twee vormen van schrijfkramp. Bij 
een enkelvoudige ('simple') schrijfkramp treedt de verkramping uitsluitend op tijdens het 
schrijven. Bij de meer gecompliceerde ('dystone") vorm zijn naast het schrijven ook andere 
bewegingen aangedaan. Patiënten hebben bijvoorbeeld moeite met het vasthouden van 
een scheerapparaat of het hanteren van een lepel. 
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Blepharospasms en het syndroom van Meige: 
In milde vorm uit blepharospasms zich in een verhoogde oogknipperfrequentie, waarbij het 
oog af en toe sluit. In ernstige vorm is het een invaliderende ziekte waarbij de patiënt veel 
pijn heeft aan het oog en functioneel blind is (Jankovic, 1988a en b). Tijdens de spasmen 
van de oogsluitspieren kan de patiënt niet meer zien. Het dagelijks leven van de patiënt kan 
danig verstoord worden doordat de patiënt moeite heeft met lezen, t.v.-kijken of autorijden 
(Faulstich et al., 1985). In ernstige gevallen kan het voorkomen dat een patiënt zijn beroep 
niet langer kan uitoefenen. Diverse patiënten slagen erin hun klachten met bepaalde trucs 
te verminderen: praten, liggen, neuriën of zingen, geeuwen of het gezicht aanraken. Soms 
kan een spasme onderbroken worden door te kuchen (Fahn, 1988). 
Het syndroom van Meige is een aandoening waarbij spierspasmen optreden in de spieren 
van nek en aangezicht. Het meest frequent zijn de oogsluitspieren aangedaan (blepharo-
spasme) en de spieren rond de mond (oromandibulaire dystonie) (Jankovic, 1988a). Soms 
breiden de spasmen zich uit naar de nek of de extremiteiten, maar deze betrokkenheid is 
meestal mild. Andere vormen van craniale dystonie betreffen tong- en keelspieren (Tolosa 
en Marti, 1988). De oorzaak is meestal onduidelijk. Een familiaar voorkomen van deze 
stoornissen doet een genetische component vermoeden (Jankovic en Ford, 1983; Jankovic 
en Nutt, 1988). Een belangrijke oorzaak voor het ontstaan van het zogenaamde secundaire 
syndroom van Meige is het langdurig gebruik van neuroleptica, middelen die gegeven wor-
den bij de behandeling van psychosen (Anath et al., 1988; Arends et al., 1991). 
Het syndroom van Meige zou vaker bij vrouwen dan bij mannen voorkomen en ontstaat 
vooral op latere leeftijd. Het begint meestal met oogknipperen, waarna de klachten verder 
toenemen. Tolosa en Marti (1988) vermelden dat fel licht de klachten verergert. Ook stress 
doet de klachten toenemen. Tijdens de slaap zijn de contracties afwezig. De klachten ne-
men toe bij omhoog kijken, bij lezen, tv.-kijken en wandelen. 
De aandoening is ernstig. In een derde van de gevallen worden de spasmen zo langdurig 
dat patiënten functioneel blind zijn. Soms ontstaan er ontstekingen van het hoomvlies 
(comea) en het oogbindvlies (conjunctiva), met werkelijke blindheid als eindtoestand. Pa-
tiënten bij wie de keelspieren zijn aangedaan, krijgen soms ernstige slikproblemen. 
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1.3 Etiologie: 
Marsden (1976a) pleit ervoor om focale dystonieën te zien als focale vorm van de gegene-
raliseerde dystonie, en als zodanig te beschouwen als een neurologische ziekte. Dit stand-
punt onderschrijft hij met een aantal argumenten, waaronder 
1. de overeenkomst tussen de diverse dystonieën: bij alle beelden is er sprake van een 
samentrekking van spieren; 
2. alle ziektebeelden kunnen veroorzaakt worden door neurologische aandoeningen, zoals 
aandoeningen aan de basale ganglia en als bijwerkingen van neuroleptica; 
3. alle focale dystonieën komen voor bij de gegeneraliseerde vorm; 
4. patiënten met een bepaalde focale dystonie krijgen soms een andere focale dystonie. 
Soms krijgt een patiënt met torticollis in een later stadium last van schrijfkramp. 
5. in families waarin een erfelijke gegeneraliseerde dystonie voorkomt, hebben sommige 
familieleden last van een focale vorm. 
In 1976 geeft Marsden met dit standpunt een nieuwe visie op de status van focale dysto-
nieën. Heden ten dage wordt zijn mening door de meeste onderzoekers gedeeld. 
Psychopathologie bij dystonieën: 
Eind vorige eeuw ontstaat het idee dat sommige dystonieën een psychogene oorzaak heb-
ben. De neuroloog Brissaud ontdekt dat sommige dystonieën door psychomotorische oe-
feningen verbeteren. Hij gaat ervan uit dat dystonieën alleen te beïnvloeden zijn als er een 
psychologische oorzaak aan ten grondslag ligt. Hij noemt dit, naar de tijdgeest, "wilszwakte". 
Sinds die tijd zijn er diverse psychologische verklaringsmodellen geweest. Martin (1982) zet 
de modellen op een rij: 
1. In psychoanalytische verklaringen wordt de nek gezien als phallussymbool, de scheve 
stand van het hoofd als wegkijken van verantwoordelijkheid, en regressie wordt vermoed, 
waarbij het kind de borst zoekt (Cleveland, 1961). Cavenar et al. (1978) beschouwen het 
blepharospasme als een afweermechanisme tegen depressie en psychose. Illustratief is 
hun opmerking: "His overwhelming dependency and fragile ego defences placed him at a 
high risk of psychosis if his symptoms (blepharospasme) were removed" Deze opvattingen 
worden momenteel nauwelijks meer serieus genomen. 
2. In de leertheorieën gaat men ervan uit dat torticollis een aangeleerde gewoonte is 
(Meares, 1973). Meige en Feindel postuleren reeds in 1903 een leermodel waarbij zij ervan 
uitgaan dat torticollis ontstaat als een verkeerd aangeleerde gewoonte, die door de wils-
zwakte van de patiënt niet te corrigeren is. 
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Veelal berusten de veronderstellingen over de rol van psychologische factoren op de klini-
sche blik van de onderzoeker. Er zijn weinig onderzoekers geweest die de persoonlijkheid 
of psychopathologie van patiënten onderzocht hebben met gestandaardiseerde tests. 
In een aantal studies is de validiteit van psychopathologische verklaringen voor schrijfkramp 
onderzocht. Sheehy en Marsden (1982) onderzoeken 35 schrijfkramppatiënten, gebruik 
makend van een gevalideerde interviewtechniek (Present State Examination) om de aan-
wezigheid en ernst van psychiatrische klachten te bepalen. Zij vinden geen verschillen tus-
sen patiënten die aan schrijfkramp lijden en de normale populatie. Hughes en McLellan 
(1985) vinden bij 11 schrijfkramppatiënten geen afwijkingen qua extraversie en neuroticis-
me, vergeleken met normale proefpersonen. Grafman et al. (1991) onderzoeken 20 patiën-
ten met dystonieën in de hand (o.a. bij schrijven en bij het bespelen van een muziekinstru-
ment). Zij vinden geen aanwijzingen voor psychopathologie, depressie of angst. 
Concluderend geven deze onderzoeken geen indicatie voor een verband tussen schrijf-
kramp en psychiatrische klachten. 
Er zijn diverse theorieën over de relatie tussen torticollis en psychologische factoren: 
1. Torticollispatiënten vertonen psychiatrische klachten of hebben een afwijkend persoon-
lijkheidsprofiel (Cleveland, 1961; Meares, 1971b; Mitscherlich, 1979; Binari et al., 1992). 
2. Psychologische trauma's gaan vooraf aan het ontstaan van de klacht (Jahanshahi en 
Marsden, 1988), en vormen een mogelijke oorzaak (Ekkehard Rentrop en Sfraschili, 
1986). 
3. Psychologische factoren beïnvloeden de prognose (Meares, 1971a). 
Welke bewijs is er voor de veronderstelde relaties tussen torticollis en psychologische facto-
ren ? 
Torticollispatiënten vertonen psychiatrische klachten of hebben een afwijkend persoonlijk-
heidsprofiel. 
Cockbum (1971) vergelijkt 46 torticollispatiënten met een controlegroep, bestaande uit pa-
tiënten die een operatie willen ondergaan. De controlegroep is gematched op geslacht, 
leeftijd en sociale klasse. Hij bekijkt de volgende variabelen: eerdere psychiatrische behan-
delingen, de stabiliteit van het arbeidsverleden en persoonlijkheidstrekken. Er wordt geen 
verschil tussen de groepen gevonden. 
Jahanshahi en Marsden (1988) vergelijken 100 torticollispatiënten met 49 patiënten met 
rugklachten. Zij vinden geen verschillen tussen de groepen in termen van persoonlijkheids-
trekken, dwangmatigheid, angst of huwelijkssatisfactie. 
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Meares (1971a en b) onderzoekt 32 torticollispatiënten. Hij vergelijkt de patiënten op 
dwangmatigheid en persoonlijkheidsproblematiek met de normgegevens van gezonde 
proefpersonen. De patiënten met torticollis zijn angstiger dan gezonde mensen, maar min-
der angstig dan de normgroep van angstneurotische patiënten. De patiënten hebben meer 
dwangmatige trekken dan gezonde proefpersonen. 
Choppy-Jacolin et al. (1977) vergelijken 34 torticollispatiënten met 34 hemiapatiënten. Zij 
concluderen dat de torticollisgroep angstiger en depressiever is dan de controlegroep. Ove-
rigens vallen de angst- en depressiescores "within normal limits for the two groups." 
Naber et al. (1986) vergelijken 31 torticollispatiënten met even zo veel Parkinsonpatienten. 
In vergelijking met gezonde mensen vertonen de torticollispatiënten afwijkingen op de vol-
gende dimensies: hypochondrie, depressie en hysterie. In vergelijking met de Parkinsonpa-
tienten worden op deze schalen geen verschillen gevonden. 
Matthews et al. (1978) vinden, qua persoonlijkheidstrekken, dwangmatigheid en vijandig-
heid geen verschil tussen de scores van gezonde proefpersonen en de scores van 29 torti-
collispatiënten. 
Bihari et al. (1992) vinden meer dwangmatigheid en depressie bij torticollispatiënten in ver-
gelijking met een gezonde controlegroep. 
Van Hoof et al. (1987) vinden geen aanwijzingen dat torticollispatiënten neurotischer zou-
den zijn dan een controlegroep. De patiënten met torticollis zijn minder extravert. Van Hoof 
et al. interpreteren dit als een reactie op hun hinderlijke afwijking. Patiënten met torticollis 
zijn niet depressiever. 
Patiënten met torticollis lijden aan een chronische ziekte die hun leven ernstig beïnvloedt. 
Zij kunnen last hebben van chronische nekpijn en zelfs arbeidsongeschikt worden. Dit kan 
er toe leiden dat patiënten zich depressiever of angstiger voelen dan gezonde mensen. In 
enkele onderzoeken wordt dit gevonden (Meares, 1971a; Bihari et al., 1992). De gevonden 
psychologische afwijkingen gaan echter niet zover dat patiënten met torticollis dezelfde sco-
res vertonen als psychiatrische patiënten. Hun scores lijken veelal op de scores van patiën-
ten met andere lichamelijke aandoeningen (Jahanshahi & Marsden, 1988; Cockbum, 1971; 
Naber et al., 1986). Het lijkt dan ook logischer om de gevonden afwijkingen te beschouwen 
als een reactie op een chronische ziekte. 
Psychologische trauma's gaan vooraf aan het ontstaan van torticollis en vormen een mo-
gelijke oorzaak. 
Jahanshahi en Marsden (1988) vergelijken torticollispatiënten met patiënten met rugklach-
ten en vinden geen verschil in het aantal traumatische ervaringen, meegemaakt door de 
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patiënten uit de twee groepen in het jaar voorafgaand aan hun klachten (Zie ook Cockbum, 
1971) 
Psychologische factoren beïnvloeden de prognose 
Het enige (retrospectieve) onderzoek naar de relatie tussen psychopathologie en prognose 
is gedaan door Meares (1971a) In het archief van een neurologische afdeling vindt hij 32 
patiënten met torticollis, waarvan er 8 in de loop der jaren hersteld zijn HIJ vergelijkt de ge-
nezen en niet-genezen patiënten met elkaar Meares vindt dat de genezen groep angstiger 
en neurotischer was en suggereert dat de genoemde psychologische factoren een rol spe-
len in de prognose BIJ dit onderzoek is het onduidelijk in hoeverre de volledig herstelde 
patiënten daadwerkelijk leden aan een dystonie Fahn en Williams (1988) beschouwen 
volledig herstel als een van de entena voor een conversie Het kan goed mogelijk zijn dat 
de herstelde patiënten geplaagd werden door een conversie, nagebootste stoornis of een 
somatisatiestoomis Vooral in het laatste geval ligt het voor de hand dat er een verschil be-
staat in de aanwezigheid van psychopathologie tussen herstelde en niet herstelde patiën-
ten, omdat patiënten met een somatisatiestoomis multipele psychopathologische afwijkin-
gen vertonen 
1.4 Differentiële diagnostiek: 
De bespreking van de differentiële diagnostiek zal beperkt worden tot overwegingen die in 
de psychiatnsche praktijk van belang zijn, te weten tics, dystonieen als bijwerking van neu-
rolepticagebruik en de afbakening met de conversiestoornis In de psychiatnsche praktijk is 
het belangnjk om er zorg voor te dragen dat patiënten met een dystonie door een neuroloog 
onderzocht zijn ter uitsluiting van andere neurologische problemen en ter uitsluiting van 
vormen van dystonie waarvan de oorzaak bekend is (b ν de ziekte van Wilson) 
Tics: 
Tics en dystonieen zijn over het algemeen eenvoudig te onderscheiden Een tic is een plot­
selinge, snelle, zich herhalende, nonntmische en stereotypische motonsche beweging of 
vocalisatie (Leckman en Cohen, 1988, A P A , 1994) Dystone bewegingen zijn langzamer, 
draaiende bewegingen, waarbij de spieren langdurig gespannen zijn Deze spierspannin­
gen resulteren, in tegenstelling tot tics, over het algemeen in een afwijkende houding (Fahn 
en Erenberg, 1988) 
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Tics onderscheiden zich volgens Jankovic en Fahn (1988) van dystonieën op een aantal 
aspecten, bij tics kunnen vocalisaties voorkomen; tics kunnen onderdrukt worden; tics zijn 
abrupte bewegingen; tics zijn niet continu; tics worden vaak vooraf gegaan door een sen-
sorische sensatie; het uitvoeren van de tic kan tot opluchting leiden. 
Neurolepticagebruik: 
Sinds eind jaren '50 zijn er meldingen dat neuroleptica bewegingsstoornissen kunnen ver-
oorzaken. Deze bijwerkingen van neuroleptica worden o.a. tardieve dyskinesie en tardieve 
dystonie genoemd (Owens, 1990). Bij tardieve dyskinesie is er sprake van stereotype be-
wegingen, vooral in de mond, lippen en tong en soms in de ledematen (Feltner en 
Herzman, 1993; Yassa et al., 1990). Bij tardieve dystonie zijn er langduriger, aanhoudende 
(dystone) bewegingen en deze zijn veelal niet te onderscheiden van andere vormen van 
dystonie (Van Harten et al., 1992). 
Burke et al. (1982) noemen vier criteria voor het vaststellen van een tardieve dystonie: 
1. de aanwezigheid van een dystonie, 
2. het optreden hiervan gedurende een behandeling met neuroleptica of binnen twee 
maanden na het stoppen daarvan, 
3. uitsluiting van andere oorzaken van de dystonie, zoals de ziekte van Wilson, 
4. geen familiaar voorkomen. 
Het percentage patiënten dat een dystonie ontwikkelt na neurolepticagebruik varieert sterk 
in de diverse studies. Percentages van 2 tot 37 procent worden genoemd (tabel 1.4). 
Tabel 1.4: 
Optreden van tardieve dystonieën bij neuroleptica gebruik. 
-Studie,/^ [:"'--''pl -l¿, "'" '-? 
Águilar etat., 1994 
Ayd, 1961 
Keepers en Casey, 1991 
Swett, 1975 
Yassa et al.t 1986 
·-", ^ v v aantal paSènten - ><· \ 
" 62 ' 
3775 
62 
1152 
351 
, " \ j " - pefcentage dystonieén'^J.; 
38 " 
2.3 
29 
10 
2 
Bij een deel van de genoemde auteurs is het onduidelijk of zij onderscheid maken tussen 
dyskinesie en dystonie (b.v. Aguilar et al., 1994). Andere onderzoekers maken dit onder-
scheid niet (b.v. Ayd, 1961). Swett (1975) vindt dat torticollis de meest voorkomende bij-
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werking van neuroleptics is Ook het syndroom van Meige kan optreden als bijwerking van 
neuroleptica (Anath et al, 1988, Tolosa et al, 1988, Arends et al ,1991) 
Er zijn aanwijzingen dat dystone reacties vaker bij mannen voorkomen dan bij vrouwen 
(Ayd, 1961, Wojcik et al, 1991, Swett, 1975, Stacy et al, 1993) 
Het lijkt er op dat jongeren meer nsico lopen tardieve dystonieén te ontwikkelen dan oude-
ren (Addonizio en Alexpoulos, 1988, Aguilaret al, 1994, Swett, 1975) 
Soms lijkt het soort neurolepticum en de dosenng het nsico te vergroten Swett (1975) vond 
een hoger percentage tardieve dystonieén bij het gebruik van haldol en bij hoge doserin-
gen In de studie van Addonizio en Alexpoulos (1988) maakte dosenng noch het soort neu-
rolepticum enig verschil 
Het optreden van dystonieén bij het gebruik van neuroleptica kan uitmonden in irreversibele 
klachten BIJ slechts een genng aantal patiënten is er sprake van een volledige remissie 
(Burkeetal, 1982) 
Wanneer tardieve dystonieén vastgesteld worden moet men bekijken of het gebruik van het 
neurolepticum kan worden gestopt of kan worden bijgesteld (Moleman, 1992) Wanneer dit 
niet mogelijk is moeten de patient en familie geïnformeerd worden over de mogelijke blij-
vende gevolgen Een behandeling kan worden gestart met b ν anticholinergics (Van Harten 
et al, 1992) Burke et al (1982) vinden in een groep van 42 patiënten met tardieve dysto-
nieén bij 68 % een verbetenng na het gebruik van tetrabenazine en bij 39 % een verbete-
nng na het gebruik van anticholmergica Aguilar et al (1994) vinden dat het toedienen van 
bipenden tezamen met halopendol het aantal dystone reacties belangnjk vermindert 
Conversie: 
Veel patiënten met dystonieén hebben eerder een psychiatnsche verklanng gekregen voor 
hun klachten Cooper et al (1976) vermelden dat 25 % van hun 226 patiënten ooit te horen 
kreeg dat hun ziekte een psychologische oorzaak had en een conversie was BIJ 30 % van 
de patiënten van Naber et al (1986) worden in het verleden 'psychiatnsche Auffälligkeiten' 
vastgesteld Van de 84 patiënten met diverse dystonieén, die Lesser en Fahn (1978) on-
derzoeken, hebben er 37 ooit een psychiatnsche diagnose gekregen In deze groep vinden 
ZIJ eén patient met de diagnose 'hystensche' dystonie Het betreft een vrouw bij wie ano-
rexia geconstateerd is, die een suicidepoging heeft gedaan en na verloop van tijd toegeeft 
dat ze de dystone symptomen voorgewend heeft, waarna ze in staat was hiermee te stop-
pen Wanneer deze vrouw volgens de D S M -IV (Α Ρ A , 1994) gediagnostiseerd zou wor­
den, is er geen sprake van een conversiestoornis, zoals Lesser en Fahn suggereren Vol­
gens de D S M -IV (Α Ρ Α , 1994) lijdt deze vrouw aan een 'nagebootste stoornis' De aan-
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wezigheid van psychiatrische problematiek is een te mager criterium om van een conversie 
te kunnen spreken. 
Zoals eerder gezegd in paragraaf 1.3, is het onwaarschijnlijk dat psychologische omstan-
digheden een prominente rol spelen in het ontstaan van een dystonie. Desondanks is het 
niet uitgesloten dat een conversiestoomis zich manifesteert in de vorm van een dystonie. 
Hoe is onderscheid te maken tussen een dystonie en een conversie ? 
De essentie van een conversiestoomis is een verlies van of een verandering in een licha-
melijke functie, waarbij een somatische aandoening wordt vermoed, maar, waarbij -na ade-
quaat onderzoek- geen lichamelijke verklaring voor de klachten gevonden wordt. 
De volledige criteria staan in tabel 1.5. 
Tabel 1.5: 
De diagnostische criteria voor conversie volgens de D.S.M.-IV A.P.A., 1994. 
- Verlies van of een verandering in een lichamelijke functie, waarbij een neurologische of 
somatische aandoening wordt vermoed. 
- Psychologische factoren worden verondersteld van etiologische betekenis te zijn, omdat 
het ontstaan of verergering van klachten voorafgegaan wordt door innerlijke conflicten of 
andere stressoren. 
- De patiënt veroorzaakt de klachten niet opzettelijk; de klachten staan niet onder invloed 
van de wit. 
- De klacht kan, na adequaat onderzoek, niet verklaard worden door een lichamelijke 
aandoening of door directe effecten van middelengebruik en behoort evenmin tot een 
cultureel geaccepteerde wijze van reageren. 
- Patiënt lijdt in ernstige mate onder de klacht of hij ervaart beperkingen in sociaal 
functioneren, werk of andere belangrijke gebieden. 
- De klacht is niet beperkt tot pijn of tot een seksueel probleem. 
Fahn en Williams (1988) stellen een aantal criteria op om de conversiestoomis van een 
dystonie te onderscheiden. De volgende criteria zouden wijzen op een conversie: 
- onverklaarbare spierzwakte; 
- merkwaardige gevoelsstoomissen; 
- veelvuldige lichamelijke klachten; 
- aanwijzingen voor zelfbeschadiging; 
- duidelijke psychiatrische klachten; 
- inconsistentie in de dystone bewegingen, die in de loop der tijd optreden; 
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- incongruente bewegingen en houdingen, een gefixeerde of aanvalsgewijze dystonie, 
- andere bewegmgsstoomissen of bizarre bewegingen 
Hoe meer symptomen van deze lijst bij de patient geconstateerd worden, hoe waarschijnlij-
ker Fahn en Williams (1988) het achten dat er sprake is van een conversiestoornis Voor 
het vaststellen van een conversiestoomis hanteren ZIJ vier categoneen van waarschijnlijk-
heid, waarbij in de categorie van de hoogste waarschijnlijkheid de patiënten niet alleen aan 
bovengenoemde entena moeten voldoen, maar ook moeten genezen door suggestie of 
placebo 
Fahn en Williams (1988) onderzoeken een grote groep patiënten met dystonieen Naast 
793 patiënten met een ideopathische dystonie vinden ZIJ een 39 patiënten met een conver-
siestoomis (4 6 %) In de twee categoneen van de hoogste waarschijnlijkheid plaatsen ZIJ 
21 patiënten (2 6 %) ZIJ concluderen dat een psychogene dystonie een weinig frequent 
verschijnsel is en dat terughoudendheid betracht moet worden met de diagnose conversie 
De waarschijnlijkheidsbenadenng van Fahn en Williams (1988) heeft aantrekkelijke kanten 
omdat het een poging doet de entena voor conversie te operationaliseren Er is helaas 
geen onderzoek gedaan naar de validiteit van deze entena 
1.5 Beloop en prognose: 
Torticollis: 
Allereerst wordt gekeken naar de kans op volledig herstel Volledig herstel betekent dat 
patient na verloop van tijd volledig klachtenvnj is In een aantal studies is gekeken hoe het 
de patiënten met torticollis in de loop der jaren is vergaan (zie tabel 1 6) De patiënten uit 
deze studies ondergingen in de loop der tijd verschillende vormen van therapie BIJ een 
kleine 16 % van de patiënten trad volledig herstel op Deze gegevens moeten om diverse 
redenen voorzichtig geïnterpreteerd worden 
De klachten kunnen, soms na vele jaren, tenjgkomen Meares (1971a) rapporteert over een 
patient, die na 21 jaar opnieuw torticollis knjgt In de studie van Matthews et al (1978) ma-
ken vier van de dertig patiënten een penode van herstel door, waarvan er bij follow-up nog 
slechts een klachtenvnj is Van de vijftien herstelde patiënten in de studie van Jahanshahi 
et al (1990) zijn nog slechts negen patiënten zonder klachten aan het eind van de follow-up 
penode 
De auteurs hanteren verschillende entena voor herstel Jayne et al (1984) rekenen twee 
patiënten tot de groep herstelden, ondanks het feit dat de patiënten de klachten na verloop 
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van tijd terugkregen. Matthews et al. (1978) daarentegen beschouwen drie patiënten, die 
tijdelijk herstelden, niet tot de groep van volledig herstelde patiënten. Dat verklaart wellicht 
waarom het percentage in hun studie zo laag is. Friedman en Fahn (1986) beschouwen 
patiënten hersteld, wanneer zij één jaar zonder klachten zijn. 
Sommige auteurs rekenen gedeeltelijk herstelde patiënten als volledig herstelden, (b.v. Ja-
hanshahietal., 1990). 
De lengte van de follow-up speelt een rol. Hoe later de follow-up, des te groter de kans dat 
patiënten teruggevallen zijn. 
Tabel 1.6: 
Volledig herstelde patiënten. 
studia 
Friedman en Fahn '86 
Hertz en Glaser '49 
. э arts|a> et a |c 
jayneétj i j 84 
: ол-ensíe - e-· Aminoti "SS 
Matthews et al. 78 
Meares 71a 
Pa! rson •'··." 
Pakersen en l.-tt:e -3 
Rynearson en Woltman '32 
p ' Totaaiife".;.'/ ::Ж' 'г'-.'-"'Ж;. 
aanta! s.atienten 
116 
43 • 
-12 • 
26 
24 
30 
41 
21 
103 
82 
558 
volledig herstelde patiënten 
aantal ; percentage ; 
14 
3 
15 
6 
3 
1 
ю 
5 
15 
16 
88 
• • " : • : • . . . : . : • • 
12,1 
7,o : 
20.8 ; 
23.1 
12,5 
3 3 
24.4 
23.8 
14 6 
19,5 
158 
'••:••• Uli:• ::W-s ' '• :'•:'• :ν\ΐ::::::::ΐΐίνΐ:':: • : • :ΐ:: • 
Patiënten van wie volledig herstel gemeld wordt hebben deze klachten over het algemeen 
korter dan 5 jaar (Jahanshahi et al., 1990; Lowenstein en Aminoff, 1988; Friedman en 
Fahn, 1986). Alleen Jayne et al. (1984) berichten over twee volledig herstelde patiënten die 
reeds acht en zeventien jaar aan de aandoening lijden. 
Jahanshahi et al. (1990) en Friedman en Fahn (1986) onderzoeken of de patiënten met een 
remissie verschillen van patiënten die geen periode van spontaan herstel kennen. Jahans-
hahi et al. (1990) onderzoekt o.a. de volgende variabelen: geslacht, leeftijd, duur van de 
ziekte, richting van de draaiing van het hoofd, de aanwezigheid van de 'geste antagonosti-
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que', de aard van het begin van de klachten en familiaal vóórkomen. De patiënten die een 
remissie vertonen, kregen de torticollis op jongere leeftijd dan de niet herstelden. 
Naast (gedeeltelijke) verbetering, treedt soms verslechtering van de toestand op. Van de 
dertig patiënten uit het onderzoek van Matthews et al. (1978) zijn de klachten van vier pa-
tiënten bij follow-up verergerd en hebben de dystonieën zich uitgebreid naar de arm of tor-
so. 
Soms gaat torticollis samen met andere dystonieën (tabel 1.7). Jankovic et al. (1991) en 
Jahanshahi et al. (1990) noemen een aanzienlijk hoger percentage (resp. 30 en 32 %) dan 
de andere onderzoekers. Wellicht wordt dit veroorzaakt doordat zij werkzaam zijn in een 
kliniek, waar zich patiënten met ernstiger aandoeningen aanmelden. De ¡n tabel 1.7 ge-
noemde studies geven weer dat patiënten op het moment van onderzoek meerdere dysto-
nieën hebben en zeggen weinig over de kans om in de loop der tijd naast de torticollis een 
ander dystonie te ontwikkelen. De studies van Jahanshahi et al. (1990) en Matthews et al. 
(1978) vormen daarop een uitzondering. Hun patiënten hebben bij aanvang van het onder-
zoek uitsluitend torticollis en ontwikkelen in de loop der tijd andere dystonieën. 
Tabel 1.7: 
Het samengaan van torticollis met andere dystonieën. 
Sï'i'.l· -
.Jahans'^- e: а ¿С 
Jankovic et al. '91 
Lowenstein en Aminoff '8S 
V.-.— =-.vs ~'.~ "'-3 
Meares'71c 
Tsui et al. '86 
Tsui et a 88 
aantai patenten 
12 
300 
24 
30 
41 
21 
19 
andate dystonieën 
aantal 
23 
100 
' 3 
4 
0 
3 
3 
percentage 
32 
30 
12.5 
13 
0 
14 
16 
Schrljfkramp: 
Sheehy et al. (1988) verzamelen gegevens over 107 patiënten met een dystonie aan de 
hand. Het betreft 91 patiënten met schrijfkramp, 9 mensen met typistenkramp en 7 musici, 
die hun instrument niet meer kunnen bespelen. 
Bij een kleine groep patiënten vinden zij een trauma aan de hand rond het ontstaan van de 
klacht. Sommige patiënten vertonen een progressief beeld waarbij in de loop der tijd andere 
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dystonieën of tremoren optreden. Sheehy et al. (198Θ) vinden bij 91 schrijfkramppatiënten 
30 gevallen waarbij de kramp zich uitbreidt tot andere manuele taken dan schrijven. Bij 
veertien andere patiënten geven deze bezigheden van af het begin problemen. De verhou-
ding man : vrouw bedroeg 1.3 : 1. Ook Nutt et al. (1988) vinden meer mannen dan vrouwen 
met schrijfkramp. 
Van de dertig patiënten die zichzelf leren schrijven met de andere hand, krijgen er zeven (= 
23.3 %) na verloop van tijd schrijfkramp in deze hand. Sheehy et al. (1988) zien in een fol-
low-up twintig patiënten, waarover zij reeds eerder berichten (Sheehy en Marsden, 1982). 
Bij geen van de patiënten heeft de dystonie zich uitgebreid naar andere lichaamsdelen. Bij 
één van de patiënten, die met de andere hand is gaan schrijven, treedt de schrijfkramp ook 
in deze hand op (= 3.3 %). Zij vinden geen enkel geval van spontaan herstel. In een studie 
naar 47 patiënten vinden Ajuriaguerra et al. (1956) één geval van spontaan herstel. 
Blepharospasme: 
Op grond van klinische impressies schetst Fahn (1988) de volgende stadia in het beloop 
van blepharospasme: het begint met een verhoogde oogknipperfrequentie; vervolgens 
sluiten de ogen meer permanent en ten slotte neemt de kracht van de spasmen toe. Deze 
ontwikkeling kan jaren duren en in elke fase tot stilstand komen. Remissies zijn zeer zeld-
zaam. Jankovic en Orman (1984) sturen 400 patiënten met blepharospasme een vragen-
lijst, waarvan zij er 250 terugkrijgen. De verhouding man : vrouw bedraagt 1 : 3. Bij 72.2 % 
van de patiënten begint het blepharospasme na het vijftigste levensjaar. Een verhoogde 
oogknipperfrequentie is veelal het eerste symptoom. Bij driekwart van de patiënten zijn bei-
de ogen bij het blepharospasme betrokken. Meestal beginnen de symptomen plotseling. 
Soms worden de klachten voorafgegaan door emotionele gebeurtenissen (24 % van de 
gevallen), of treden ze op na het gebruik van kalmerende middelen (20 % van de gevallen). 
Bij driekwart van de patiënten verergert de kwaal en 1.2 % van de patiënten spreekt van 
verbetering. Veel patiënten geven aan dat zij eveneens spasmen hebben in andere li-
chaamsdelen, zoals in de kaak (31 %), de lippen (23 %), de nek (19 %) en de arm (9 %). 
Tolosa (1981) onderzoekt een groep van 17 patiënten. Bij slechts negen van hen beperken 
de problemen zich tot de ogen. Bij zes van hen (=35 %) zijn de klachten zo ernstig dat zij 
problemen hebben met zien. Volgens Jankovic en Fahn (1988) wordt 15 % van de patiën-
ten functioneel blind, doordat zij de ogen niet meer kunnen openen. Het is onduidelijk hoe 
zij aan dit getal komen. Blindheid kan ontstaan doordat de spasmen langdurig optreden of 
doordat er ontstekingen ontstaan aan het hoomvlies (comea) of aan het oogbindvlies 
(conjuctiva). 
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Marsden (1976b) beschrijft 39 patiënten BIJ dertien van hen beperken de klachten zich tot 
de ogen, bij negen patiënten beperkt de dystonie zich tot de mond en zeventien patiënten 
hebben last van beide verschijnselen De verhouding man vrouw bedraagt 1 18 Ook in 
deze groep beginnen de klachten meestal na het vijftigste levensjaar Acht patiënten knjgen 
na verloop van tijd dystonieen in andere lichaamsdelen 
1.6 Assessment van dystonieen: 
Om de resultaten van de behandeling te kunnen vaststellen zijn goede meetmethoden no-
dig In publikaties over dystonieen is, op een enkele uitzondering na, weinig aandacht voor 
de manier waarop de dystonie op een verantwoorde manier gemeten kan worden Een uit-
zondenng hierop vormen Burke et al (1985) en Fahn (1985) 
Assessment bij de gegeneraliseerde dystonie: 
Fahn en Marsden ontwerpen een vragenlijst om de ernst van de gegeneraliseerde dystonie 
vast te stellen (Burke et al, 1985) Deze lijst bestaat uit twee delen de 'Dystonia Movement 
Scale' en de 'Disability Scale' 
In de 'Dystonia Movement Scale' wordt bekeken in hoeverre de bewegingen van de patient 
verstoord worden door de dystonie BIJ de 'emstfactor" wordt per lichaamsdeel vastgesteld 
in welke mate de patient beheersing heeft over zijn bewegingen BIJ een arm, bijvoorbeeld, 
wordt gescoord of de patient zijn arm, ondanks de dystonie nog kan gebruiken, zijn arm in 
beperkte mate kan gebruiken of zijn arm geheel niet kan gebruiken Op deze wijze wordt 
aan alle lichaamsdelen een score toegekend, vanerend van 0 tot 4 
De 'uitlokkingsfactor" geeft aan of de dystonie voortdurend optreedt, of bij enkele bewegin-
gen, of bij slechts één beweging Op deze wijze knjgen alle lichaamsdelen een score (van 0 
tot 4), zoals de ogen, de mond, de keel, de nek, de Imker- en rechterarm, het linker- en 
rechterbeen, en de torso De totaalscore op de 'Dystonia Movement Scale' ontstaat door 
per lichaamsdeel de emstfactor en de uitlokkingsfactor met elkaar te vermenigvuldigen en 
deze voor alle lichaamsdelen op te tellen Dit resulteert in een score tussen 0 en 120 De 
beoordeling geschiedt naar aanleiding van een gestandaardiseerde video-opname 
Het tweede deel van deze rating scale bestaat uit een 'Disability Scale' ofwel een invahdi-
teitsscore Met de lijst wordt op een 5-puntsschaal gescoord in hoeverre dagelijkse functies 
verstoord worden door de spasmen, zoals spreken, schnjven, eten, slikken, hygiene, aan-
kleden en lopen Voor het aspect 'lopen' kunnen de volgende categorieën aangegeven 
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worden normaal, nauwelijks merkbare problemen bij het lopen, matige problemen, ernstige 
problemen, patient heeft hulp nodig bij het lopen, patient gebruikt rolstoel 
De totaalscore ontstaat door de mate van verstonng van alle dagelijkse functies bij elkaar 
op te tellen De score kan vaneren van 0 tot 30 
Burke et al (1985) onderzoeken deze lijst bij 10 patiënten met een gegeneraliseerde dy-
stonie, waarbij ZIJ op grond van een klinische blik een rangorde aanbrengen in de ernst van 
de klachten van deze patiënten De ernst van de klachten volgens de 'Dystonia Movement 
Scale' en de 'Disability Scale' worden vergeleken met de rangorde die ontstaat uit de klini-
sche blik van de assessoren De correlaties vaneren van 98 tot 69 en zijn significant (resp 
ρ < 01 en ρ < 05) De 'inter-rater reliability' vaneert tussen de diverse assessoren van 96 
tot 85 en de 'intra-reliability' bedraagt 99 
Fahn et al (1987) geven aanvullende informatie over deze schaal Ze vinden de schaal 
minder gevoelig voor het gebruik bij focale dystonieen, omdat in de beoordeling van de 
ernst van focale dystonieen gedetailleerder informatie nodig is over het betrokken li­
chaamsdeel dan de Dystonia Movement Scale kan bieden 
Assessment bij torticollis: 
In studies naar torticollis worden uiteenlopende methoden toegepast om de ernst van de 
klacht vast te stellen Omdat spierspanning een belangrijk aspect is van torticollis gebruiken 
sommige auteurs EMG -metingen m de m stemocleidomastoidus om het resultaat van de 
therapie en de verbetenng van de klacht vast te stellen (Martin, 1981, Brudny et al 1974, 
Jankel, 1978, Tsui et al, 1988) De Jong (1985) neemt de tijd dat de patient zijn hoofd recht 
kan houden als maat voor verbetenng Jankovic en Schwartz (1993) laten éen van de on-
derzoekers op een 5-puntsschaal een klinisch oordeel geven over de ernst van de torticol-
lis Een dergelijke globale aanduiding van de ernst van de torticollis of van de mate van 
verbetenng, al of niet vastgesteld door een onafhankelijke assessor, wordt veelvuldig ge-
bruikt (vgl Gauthier et al, 1988, Fahn, 1983, Naber et al, 1986) 
In de meeste van de bovenstaande studies wordt steeds éen dimensie van de torticollis 
gemeten Diverse andere aspecten worden niet gebruikt in het vaststellen van het resultaat 
van de behandeling, zoals de hoogstand van de schouder, de pijn, het voorkomen van tre-
moren of de mate waann de patient geïnvalideerd is 
Een veel gebruikte methode is de Tsui Rating Scale (Tsui et al, 1986) In diverse studies 
naar het effect van botulinetoxine-mjecties in de behandeling van torticollis, gebruiken de 
auteurs deze meting (Tsui et al, 1986, Tsui et al, 1988, Gelb et al, 1989) 
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Met de Tsui Rating Scale wordt de emst van de torticollis op een aantal punten gescoord: 
het aantal graden dat het hoofd gedraaid is, het feit of deze draaiing permanent of onder-
broken is, de mate waarin de schouder omhoog trekt, en het feit of tremoren optreden als 
begeleidend verschijnsel (Tsui et al., 1986). De totaalscore op de schaal varieert van 0 tot 
25. Volgens Tsui et al. (1986) bedraagt de correlatie tussen twee onafhankelijke beoorde-
laars .86. Gelb et al. (1989) zijn van mening dat een verschil van 3 punten of meer tussen 
de voormeting en nameting op de Tsui Rating Scale belangwekkend is. Zij vinden een cor-
relatie tussen de assessoren variërend van .83 tot .87. In hun onderzoek bedraagt de corre-
latie tussen de twee, direct achter elkaar uitgevoerde, metingen .72. 
In aanvulling op de Tsui Rating Scale vragen Tsui et al. (1986) de patiënten een oordeel te 
geven over de mate van verbetering, wat betreft scheefstand en pijn. Zij specificeren niet 
op welke wijze zij aan de patiënten hun oordeel gevraagd hebben. Gelb et al. (1989) vragen 
de patiënten eveneens de pijn en mate van scheefstand te beoordelen. Zij gebruiken daar-
voor een schaal van 1 tot 10, waarbij de score '5' werd aangehouden als de emst van de 
klacht aan het begin van de behandeling. Een verbetering van 20 % in het oordeel van de 
patiënten vinden zij een belangrijke vooruitgang. 
Een probleem bij de meting van torticollis is de wisselende emst van de klacht en de moge-
lijkheden van de patiënt om de meting te beïnvloeden door meer of minder zijn best te doen 
het hoofd recht te houden. Wanneer slechts één aspect van de torticollis gemeten wordt, 
zoals bijvoorbeeld bij E.MG.-analyses, is de kans dat de meting een vertekend beeld geeft 
erg groot. Het is derhalve belangrijk om diverse aspecten van torticollis in de meting te be-
trekken zoals dat bij de Tsui Rating Scale gebeurt. De Tsui Rating Scale is de meest volle-
dige meetmethode van torticollis omdat de belangrijkste hoedanigheden van torticollis er in 
opgenomen zijn. Om de klinische relevantie van de meting te vergroten, is het nuttig de 
patiënten naar hun oordeel over de verbetering te vragen. 
Assessment bij schrijfkramp: 
Over de manier waarop schrijfkramp gemeten zou moeten worden bestaat geen consen-
sus. De belangrijkste beperkingen die een patiënt ondervindt van schrijfkramp dienen in de 
meting te worden opgenomen, zoals de schrijfsnelheid, de leesbaarheid, de kramp en de 
pijn. Deze aspecten dienen zo objectief mogelijk geoperationaliseerd te worden en het liefst 
door onafhankelijke assessoren beoordeeld te worden. Om de klinische relevantie van de 
verbetering duidelijk in kaart te brengen, verdient het de voorkeur om naar aanleiding van 
een aantal praktijksituaties te bepalen in hoeverre een patiënt gehandicapt is door zijn aan-
doening. 
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Homsveld (1983) beperkt de 'meting' tot het tonen van het handschrift voor en na therapie. 
Bindman en Tibbits (1977) bepalen de verbetering van de schrijfkramp op een 4-punts-
schaal, variërend van 'geen klachten' tot 'geen verbetering'. Greenberg en Marks (1982) 
gebruiken een 8-puntsschaal waarop aangegeven wordt ¡n hoeverre de klacht interfereert 
met het leven van de patiënt. Voornoemde auteurs gebruiken weinig specifieke criteria en 
maken geen onderscheid tussen de diverse aspecten van schrijfkramp. 
Greenberg (1983) formuleert een aantal situaties waarin patiënten met schrijfkramp moeite 
hebben, zoals het tekenen van een cheque en het schrijven van een brief. Hij laat de pa-
tiënten aangeven in welke mate zij moeite hebben met de genoemde situatie. Daarnaast 
meet Greenberg (1983) de schrijfsnelheid en het aantal woorden dat de patiënten kunnen 
schrijven voor de kramp optreedt. 
Ranawaya en Lang (1991) hanteren drie maten om het succes van hun therapie (het ge-
bruik van een hand-ondersteunend schrijfapparaat) te meten, nl. schrijfstijl, leesbaarheid en 
schrijfsnelheid. De schrijfstijl wordt geoperationaliseerd door onafhankelijke beoordelaars 
naar aanleiding van een video-opname een mening te laten geven over de ernst van de 
dystonie, variërend van 'geen afwijking' tot 'ernstige dystonie, onmogelijk om meer dan en-
kele woorden per minuut te schrijven'. De leesbaarheid wordt bepaald door de onafhanke-
lijke assessoren het verschil te laten bepalen tussen een stuk tekst geschreven met en 
zonder apparaat. De assessoren zijn blind voor de conditie. Bij de schrijfsnelheid wordt ge-
teld hoe vaak de patiënt het woord 'sunshine' in één minuut kan schrijven. 
Yoshimura et al. (1992) laten onafhankelijke beoordelaars een videofragment zien van de 
schrijvende patiënt, waarbij zij moeten schatten hoelang het duurt voordat de hand van de 
patiënt verkrampt. Hierbij kan de assessor scoren op een drie-puntsschaal: 'de kramp treedt 
onmiddellijk op' (binnen 5 seconden); 'de kramp treedt op tussen 5 en 30 seconden'; 'de 
kramp blijft langer dan 30 seconden weg'. Verder beoordelen zij de leesbaarheid van het 
handschrift en geeft de patiënt aan in welke mate hij last heeft van zijn klacht. 
Cottraux et al. (1983) nemen de schrijfkwaliteit en de mate van kramp tijdens het schrijven 
als uitgangspunt voor hun meting. 
Wieck et al. (1988) gebruiken de '5-minuten-schrijftest'. Hierbij wordt de patiënt gevraagd 
gedurende 5 minuten een tekst te schrijven. De schrijfsnelheid wordt bepaald door het 
aantal woorden te tellen die de patiënt op papier krijgt. Onafhankelijke assessoren geven 
een oordeel over de leesbaarheid en de patiënt beoordeelt de pijn die hij ondervindt. Het 
aantal keren dat een patiënt genoodzaakt is het schrijven te onderbreken, wordt eveneens 
geteld. 
De methode van Wieck et al. (1988) verdient navolging omdat deze veel aspecten van 
schrijfkramp bestrijkt. Wellicht is een verbetering van deze methode mogelijk door de pa-
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tient naast een oordeel over de pijn ook een oordeel over de kramp te vragen. Geen van de 
beschreven meetmethoden bij schrijfkramp zijn onderzocht op betrouwbaarheid en validi-
teit. 
Assessment bij blepharospasms en het syndroom van Meige: 
Kenmerkend voor blepharospasme is dat de ogen veelvuldig knipperen en spasmen verto-
nen waardoor het oog sluit. Dit kan resulteren in blindheid en kan met pijn gepaard gaan 
(Jankovic 1988a en b). 
Diverse auteurs nemen het spasme als uitgangspunt voor de meting. Ze gebruiken de 
E.M.G.-niveaus als effectmaat voor hun therapie (Rowan en Sedlacek, 1981; Stephenson, 
1976). Anderen richten zich in de meting op de frequentie van de spasmen (Sharpe, 1974) 
of op het knipperen van de ogen (Haidar en Clancy, 1973; Reinders en Hoogduin, 1989). 
Elston (1988) gaat uit van de visuele handicap. Hij classificeert patiënten in 6 categorieën, 
variërend van 'normaal zicht' tot 'blind'. Verbetering definieert hij als een verschuiving van 
de ene categorie naar de andere. 
Fahn (1985) stelt voor om twee meetinstrumenten te gebruiken: de 'blepharospasme rating 
scale' en een invaliditeitsschaal. 
De 'Blepharospasme Rating Scale' bestaat uit diverse secties. Het eerste onderdeel gaat 
over het aantal spiergroepen dat bij het spasme betrokken is. In het tweede gedeelte wordt 
bepaald of het spasme uitsluitend bij bewegingen voorkomt of ook in rust. De derde sectie 
geeft de diverse factoren aan die het spasme kunnen beïnvloeden, zoals zonlicht, t.v.-
kijken, praten, gapen. Het vierde gedeelte meet hoe vaak het blepharospasme optreedt. 
Ten slotte geeft de vijfde sectie aan wat de mate is van de spiercontracties, variërend van 
'een verhoogde knipperfrequentie' tot 'krachtige sluiting van de oogleden'. Voor de diverse 
onderdelen krijgt de patiënt punten, waarbij het aantal punten groter is naarmate het blep-
harospasme ernstiger is. 
Op de invaliditeitsschaal wordt aangegeven in welke mate de patiënt last heeft van zijn 
spasme in een aantal dagelijkse situaties, zoals lezen, t.v.-kijken, zelfstandig winkelen, 
zelfstandig wandelen, huishouden, autorijden en de noodzaak van het gebruik van een 
zonnebril. 
Jankovic (1988b) gebruikt naast de methode van Fahn (1985) ook het oordeel van een on-
afhankelijke assessor over de ernst van de klacht. Daarnaast geeft de patiënt een schatting 
over de ernst en frequentie van het spasme. 
Geen van de gebruikte methoden is gevalideerd of op betrouwbaarheid onderzocht. De 
aanpak van Fahn (1985) lijkt het meest compleet, eventueel aangevuld met de ideeën van 
Jankovic (1988b). 
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Discussie: 
Eén van de belangrijkste problemen bij het meten van dystonieën is het feit dat de dystonie 
geen statisch gegeven is. Dystonieën zijn te beïnvloeden door diverse factoren, zoals 
spanning, vermoeidheid en motorische inspanning. Naast aanwijsbare oorzaken voor de 
wisseling in ernst, rapporteren patiënten ook goede en slechte dagen, zonder dat daar re-
denen voor aan te wijzen zijn. Ook de patiënt zelf kan door inspanning de dystonie beïn-
vloeden. Patiënten met torticollis zijn bijvoorbeeld in staat het hoofd op het moment van de 
meting meer of minder recht te houden (Martin, 1982). 
De laatste jaren is veel gedaan om de meting van focale dystonieën te objectiveren. Onaf-
hankelijke beoordelaars worden gebruikt en de outcome wordt niet meer opgehangen aan 
één variabele. Er moet meer onderzoek komen over de betrouwbaarheid en validiteit van 
de metingen. Ook moet duidelijk worden hoe de diverse metingen zich tot elkaar verhou-
den. Lopen de oordelen van onafhankelijke assessoren in de pas met het oordeel van de 
patiënt ? De klinische relevantie van de veranderingen moet zichtbaar gemaakt worden. 
Het waarderen van de behandeling met behulp van een invaliditeitsschaal zal meer duide-
lijkheid kunnen geven over de vraag of een verbetering klinisch relevant is. 
1.7 De behandeling van dystonieën rond 1900: 
Rond de eeuwwisseling publiceert een groep Franse neurologen regelmatig over tics, torti-
collis, spasmen en andere motorische stoornissen. Zij ontdekken dat het mogelijk is om tics 
met psychomotorische oefeningen te beïnvloeden. Deze behandeling noemen zij de 'me-
thode Brissaud'. Brissaud, die in 1889 Charcot opvolgt als docent in het hospitaal 'la Sal-
pêtrière' en oprichter is van het bekende neurologische tijdschrift 'Revue Neurologique' 
publiceert over deze methode (Brissaud, 1895 en 1897; zie ook Prévost en D'Amat, 1956). 
Ook Meige en Feindel (1903) beschrijven deze behandeling uitvoerig. De beïnvloedbaar-
heid van de tics doet hen vermoeden dat aan sommige tics een psychische oorzaak ten 
grondslag ligt. 
De terni 'tic' kent rond de eeuwwisseling een veel ruimere betekenis dan tegenwoordig. De 
D.S.M.-IV (A.P.A., 1994) beperkt het gebruik van de term tic tot het syndroom van Gilles de 
la Tourette, waarbij vocale en motorische tics optreden; tot het chronisch motorisch ticsyn-
droom, waarbij vocale óf motorische tics voorkomen; en tot het ticsyndroom van voorbij-
gaande aard. Meige en Feindel (1903) en Raymond en Janet (1903) hanteren een veel 
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ruimere definitie van het begrip 'tic'. Ook blepharospasme, torticollis, diverse tremoren, 
schrijfkramp, haartrekken en nagelbijten worden tot de tics gerekend. Janet (1903) houdt er 
de meest omvangrijke definitie van 'tics' op na en rapporteert over 'braaktics' (bij anorexia 
nervosa) en 'tics de perfectionnement'. Met het laatste doelt hij op de herhalingsrituelen van 
patiënten met een obsessief-compulsieve stoornis. In deze paragraaf wordt de oude, ruime 
betekenis van de term 'tic' gebruikt, in afwisseling met de term 'motorische stoornis' voor 
afwijkingen in de motoriek. 
Rond de eeuwwisseling bestaat een sterke belangstelling voor de classificatie van 'tics'. In 
1865 pleit Gilles de la Tourette ervoor om motorische en vocale tics te zien als symptoom 
van één ziektebeeld (Goetz en Klawans, 1982). Het syndroom van Meige wordt pas in 1910 
voor het eerst beschreven (Tolosa en Klawans, 1979; Meige, 1910). 
Aanvankelijk zoekt men naar een onderscheid tussen de verschillende vormen van samen-
trekking van spieren en maakte onderscheid tussen spasmen en 'tics'. Later stellen Meige 
en Feindel (1903) voor om de 'tics' te classificeren naar de bewegingen of lichaamsdelen 
die daarbij betrokken zijn. Termen als 'tic du cou' (een 'tic' aan de nek) verschijnen ten tone-
le. Daarna verschuift de aandacht naar de geestelijke toestand van de ticlijder (Janet, 
1903). 
De etiologie van "tícs': 
Volgens Meige (1902) ontstaan 'tics' als aangeleerde gewoonte. Het begint vaak met een 
irritatie, b.v. aan een oog. Het knipperen van het oog is aanvankelijk bedoeld om de irritatie 
te verlichten, maar kan niet meer onderdrukt worden wanneer de irritatie zelf verdwenen is. 
Feindel en Meige (1900): "Uit een aantal waarnemingen wordt duidelijk, dat de spasmodi-
sche beweging voortkomt uit het aanleren van een beweging die eerst vrijwillig wordt uitge-
voerd, vaak herhaald wordt, en ten slotte tot gewoonte verwordt, die steeds meer aan de 
wil ontsnapt." 
Het idee van de aangeleerde gewoonte baseren Meige en Feindel (1903) op de waarne-
ming dat de bewegingen die de patiënt maakt vrijwel altijd bewegingen zijn die ook bij ge-
zonde mensen voorkomen. Alleen de frequentie waarin de beweging zich voordoet is ab-
normaal. Een 'zwakke wilskracht' is volgens hen de oorzaak ervan dat de patiënt de 'tics' 
niet tegenhoudt. Daarmee is de stap gemaakt naar de psychische gesteldheid van de ticlij-
der. 
In die tijd zijn neurologie en psychiatrie nauwelijks gescheiden vakgebieden, zoals nu het 
geval is. De voorganger van Brissaud, professor Charcot, is één van de eersten die erop 
wijst dat psychische processen lichamelijke klachten kunnen veroorzaken, en dat sugges-
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ties de klachten kan genezen Dit heeft tot gevolg dat een zelfstandige plaats wordt opge-
ëist voor psychische processen Ook 'tics' ontkomen niet aan deze tijdgeest Bnssaud en 
zijn volgelingen stellen voor om onderscheid te maken tussen 'tics' met een organische oor-
zaak en 'tics' met een psychische oorzaak Meige en Feindel (1902) maken bijvoorbeeld 
een onderscheid tussen 'torticollis spasmodique', waarbij een organische oorzaak een rol 
zou spelen, en 'torticollis mentale', die ZIJ beschouwen als aangeleerde gewoonte Er wor-
den vier argumenten gebruikt om te pleiten voor de psychische aard van sommige 'tics' 
1 het ontbreken van organische afwijkingen, 
2 de mogelijke beïnvloeding van de klacht door psychomotorische oefeningen (Feindel en 
Meige, 1901), 
3 het feit dat de 'tic' te overwinnen is door de 'geste antagonistique' en het verdwijnen van 
de 'tic' gedurende de slaap Met de 'geste antagonistique' wordt gedoeld op het ver-
schijnsel dat (sommige) patiënten met torticollis in staat zijn hun hoofd recht te houden 
wanneer zij met hun hand de km, het achterhoofd of een andere plek aan het hoofd 
aanraken (Bnssaud, 1895 en 1897, vgl Meige, 1901) 
4 de aanwezigheid van zekere karaktertrekken, met name een 'zwakke wil' Meige (1902) 
schnjft hierover "Een psychische aanleg ( ) een algehele zwakte van de wil zijn nood-
zakelijke voorwaarden voorde tic om zich op pathologische wijze te manifesteren De 
geestelijke toestand speelt een hoofdrol in het ontstaan van tics " 
Redard (1898) en Babinski (1900 en 1901) bestnjden deze theone om de volgende rede-
nen een pathologisch karakter wordt niet bij alle ticlijders vastgesteld, soms worden er wel 
neurologische afwijkingen gevonden, bij spasmen waarbij een organische aandoening 
vaststaat, zijn patiënten toch in staat met de hand de beweging tegen te houden 
De methode Brïssaud: 
De behandeling van 'tics' geschiedt door psychomotorische oefeningen, waarbij de patient 
leert zijn bewegingen op een gedisciplineerde manier te comgeren De meest uitgebreide 
beschnjving van de 'methode Bnssaud' geven Meige en Feindel (1903) in 'Les Tics et leur 
Traitement' De methode is gebaseerd op twee pnncipes Voor elke 'tic' is aanpassing van 
deze pnncipes noodzakelijk 
Het eerste pnncipe is de zogenaamde immobilisation des mouvements De therapeut zoekt 
een houding waann de patient zich enkele seconden volkomen stil kan houden De patient 
oefent net zo lang totdat hij in staat is deze houding op commando gedurende vijf minuten 
vol te houden Dit is meestal in een zittende houding Stapsgewijs brengt de therapeut ver-
andering aan in de houding van de patiënt, zodat hij in staat is om ook staande de rust vast 
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te houden (Brissaud en Feindel, 1899). De 'geste antagonistique', waarmee patiënten in 
staat zijn hun 'tic' te remmen, dient als uitgangspunt voor de beheersing van de beweging. 
Bij torticollis kan de therapeut beginnen om de patiënt te leren het hoofd recht te houden 
door de hand op de kin te plaatsen. Als dit lukt kan de patiënt proberen het hoofd zonder 
ondersteuning stil te houden en de tijdsduur van deze fixatie steeds iets te verlengen. 
Het tweede principe behelst mouvements d'immobilisation. Door langzame, rustige oefening 
van de spiergroepen die bij de 'tic' betrokken zijn, probeert de therapeut het normale ge-
bruik van de lichaamsdelen te bevorderen. Er kan in allerlei dagelijkse vaardigheden geoe-
fend worden (zoals het knopen van veters), wanneer de 'tics' het uitvoeren van deze taken 
bemoeilijken of verhinderen. Schrijfoefeningen bij schrijfkramp zijn hiervan eveneens een 
voorbeeld. 
Er is een aantal aanvullingen op deze twee uitgangspunten, zoals de 'mouvements en mir-
roir" (spiegelende bewegingen). Wanneer een hand of arm geplaagd wordt door een 'tic', 
kan de therapeut oefeningen voorschrijven waarbij beide lichaamsdelen symmetrische be-
wegingen uitvoeren. Een voorbeeld hiervan zijn schrijfoefeningen, waarbij de ene hand 
normaal schrijft en de andere hand in Spiegelschrift meegaat (Meige en Feindel, 1902). 
Een andere aanvulling bestaat uit de 'tegengestelde beweging', waarbij de patiënt een be-
weging maakt tegengesteld aan de 'tic'. Meige en Feindel (1903) beschrijven een patiënt 
wiens mond naar rechts trekt. Zij vragen de patiënt om de mond naar links te trekken zodra 
hij de beweging voelt aan komen. Veel patiënten krijgen ademhalingsoefeningen voorge-
schreven, omdat dit rust brengt bij vocale tics. Ook patiënten zonder vocale tics krijgen 
ademhalingsoefeningen voorgeschreven. Hoewel Meige en Feindel (1903) de reden hier-
van niet vermelden, lijkt het waarschijnlijk dat deze als ontspanningsoefening zijn gebruikt. 
Alle oefeningen worden voor de spiegel uitgevoerd, zodat de patiënt kan controleren of hij 
rustig en recht zit. Verder wordt de patiënt gevraagd om nauwkeurig de tijdsduur bij te hou-
den waarin het lukt een bepaalde houding te fixeren. De patiënt houdt een lijst bij van vor-
deringen en tegenslagen. Hem wordt gevraagd om dagelijks drie- tot vijfmaal op hetzelfde 
tijdstip te oefenen. Een vast tijdstip is van belang omdat de patiënt anders misschien mo-
menten kiest waarop de oefeningen gemakkelijk lukken en er een onjuist beeld over de 
vorderingen ontstaat. 
Naast dit oefenprogramma is de 'mentale heropvoeding' van de patiënt belangrijk. Dit vindt 
voornamelijk plaats door de patiënt discipline en regelmaat te leren in de uitvoering van de 
oefeningen. In de woorden van Meige en Feindel (1902): "Na de behandeling van de torti-
collis is de taak van de arts niet beëindigd; hoewel de tic verdwenen is, blijft de geestelijke 
toestand van de ticlijder bestaan en deze maakt hem een makkelijke prooi voor recidives. 
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Pas als de geestelijke toestand door heropvoeding, d.w.z. verstening van de wil, voldoende 
veranderd is, is hij werkelijk van de tic genezen. Het was zwakheid die de torticollis deed 
ontstaan. " 
Hoewel de patiënten veelal verbeteren, leidde de methode niet tot totale genezing 
(Brissaud en Feindet, 1899). 
Veel van de technieken die de 'methode Brissaud' vormen, komen later terug in de ge-
dragstherapie. Enkele voorbeelden zijn: de fixatie, waarbij de patiënt de dystonie probeert 
tegen te houden (De Jong, 1985; Hoogduin et al., 1985); 'habit reversal', waarbij de patiënt 
o.a. oefent met een beweging tegengesteld aan de dystonie (Azrin et al., 1980; Finney et 
al., 1983); relaxatietechnieken, in de vorm van hypnose of E.M.G.-feedback (Young en 
Montano, 1988; Korein en Brudny, 1976); training van de spieren die bij de dystonie be-
trokken zijn (Martin, 1981). 
Daarnaast beschrijven Meige en Feindel (1903) een techniek die in moderne termen het 
best 'fading" genoemd kan worden. Hierbij leert de patiënt de dystonie te fixeren en vervol-
gens de fixatie in steeds complexere bewegingen vast te houden, totdat het normale be-
wegingspatroon terugkomt. De therapeut leert de patiënt gebruik te maken van de moge-
lijkheid de tic te onderdrukken, eventueel met hulpmiddelen als een hand aan de kin, en 
probeert deze vaardigheid van de patiënt uit te breiden. Het verkeerde bewegingspatroon 
wordt stapsgewijs teruggedrongen. 
Op grond van talrijke casuïstische mededelingen, die sinds de eeuwwisseling verschenen 
zijn, staat het vast dat het soms mogelijk is om motorische stoornissen met psychomotori-
sche oefeningen te beïnvloeden. De reikwijdte van de beïnvloeding staat niet vast. 
1.8 Hedendaagse behandeling: 
Bij een gering aantal patiënten is de oorzaak van de dystonie bekend, zoals bij de ziekte 
van Wilson of bij dystonieën die ontstaan door het gebruik van neuroleptica (tardieve dy-
stonieën) of als gevolg van een tumor cerebri. In deze gevallen kan de therapie zich richten 
op de bestrijding van de oorzaak. Bij de meeste patiënten is de oorzaak van de dystonie 
niet bekend en richt de therapie zich op de bestrijding van de symptomen. Fahn en Mars-
den (1987) onderscheidden drie vormen van therapie: a) fysiotherapie en gedragstherapie, 
b) medicamenteuze therapie, en c) chirurgisch ingrijpen. 
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Gedragstherapie: 
Van oudsher zijn er oefengerichte therapieën geweest voor focale dystonieën. Gedragsthe-
rapie sluit hierbij aan. Deze aanpak richt zich op verschillende aspecten van de dystonie. 
Overmatige spierspanning is een belangrijk kenmerk van dystonieën. Patiënten wordt ge-
leerd om de betrokken spieren te ontspannen. De meest gebruikte methode is E.M.G.-
feedback (Brudny et al., 1974; Korein en Brudny, 1976; Jankel, 1978; Martin, 1981; Jones 
et al., 1983; Rowan en Sedlacek, 1981; Roxanas et al., 1978). Ook wordt hypnose toege-
past als o.a. ontspanningsmethode (Hoogduin en De Haan, 1984; Reinders en Hansen, 
1991) en ontspanningsoefeningen volgens Jacobson of Schultz (Ajuriaguerra et al., 1956). 
Een afwijkende lichaamshouding komt bij veel dystonieën voor. Er bestaat een aantal oe-
feningen om deze houding te corrigeren. Bij torticollis kan een patiënt gevraagd worden het 
hoofd zolang mogelijk in de middenstand te houden (Counts et al., 1978). Meige en Feindel 
(1903) gebruiken een spiegel om de patiënten feedback te geven over de correcte houding. 
Veelal is er sprake van een verminderde mobiliteit van het betrokken lichaamsdeel. Zo kan 
een patiënt met torticollis zijn nek minder goed bewegen. Door gebrek aan beweging neemt 
de mobiliteit verder af. Veel gedragstherapeuten besteden aandacht aan dit aspect. Martin 
(1981) verzoekt zijn patiënten draaibewegingen te maken met het hoofd (ja-knikken, nee-
schudden, en het oor naar de schouder brengen). Hoogduin et al. (1985) vragen hun pa-
tiënten een beweging te maken tegengesteld aan de richting van de torticollis. Deze tech-
niek heet 'habit reversal' (Azrin en Nunn, 1973). Ook bij schrijfkramp wordt 'habit reversal' 
toegepast (Greenberg en Marks, 1982; Greenberg, 1983). 
Bepaalde bewegingen worden verstoord door de overmatige spanning in de betrokken 
spiergroepen. Bij schrijfkramp is duidelijk te zien hoe de fijne motoriek gestoord wordt door 
overmatige spanningen in de vingers en in de pols. Diverse auteurs besteden aandacht aan 
het hertrainen van de bewegingen. Bij schrijfoefeningen wordt geprobeerd door activiteiten 
de spierspanning te corrigeren (Crisp en Moldofsky, 1965; Reavly, 1975). 
Pijn is een veel voorkomend verschijnsel bij torticollis. Ontspanning en hypnose kunnen 
gebruikt worden om de pijn te verlichten. 
Een van de aspecten die in de gedragstherapeutische literatuur sterk wordt onderbelicht, is 
het leren omgaan met de ziekte. Voor de meeste patiënten is de dystonie een chronische 
aandoening die grote invloed heeft op hun leven en vaak veel aanpassing vraagt. Proble-
men met het verwerken van het feit dat men aan een chronische aandoening lijdt kan veel 
spanning opleveren. Aangezien spanning een negatief effect kan hebben op de ernst van 
de dystonie, is het van belang hier aandacht aan te besteden. 
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Medicatie: 
BIJ milde dystonieen kunnen soms spierontspanners, als clonazepam en lorazepam de dy-
stonie verbeteren Jankovic en Fahn (1988) beschouwen de behandeling met anticholergi-
ca, zoals tnhexyphemdyl (artane), als de meest zinvolle Deze opvattingen zijn ovengens 
niet gebaseerd op gecontroleerd onderzoek Tot de komst van de botuline-toxme, was dit 
ook de meest toegepaste behandeling Het nadeel van de behandeling met tnhexyphemdyl 
is dat bijwerkingen kunnen ontstaan als een droge mond, plasproblemen, moeite met lezen, 
misselijkheid, maagklachten of geheugenproblemen 
Injecties met botuhne-toxine behoren tot de lokale medicamenteuze therapie Botulme-
toxine injecties zijn een veelbelovende en veilige manier van behandelen volgens het Re-
port of the Therapeutics and Technology Assessment Subcommittee of the Amencan Aca-
demy of Neurology (1990) Bij deze behandeling worden kleine hoeveelheden van deze 
stof met een naald in de verkrampte spier gespoten De toxine verbindt zich met de ze-
nuwuiteinden waardoor deze geen signaal kunnen geven aan de spier Er ontstaat een 
(gedeeltelijke) verlamming van de betrokken spier Na ongeveer tien dagen is het effect 
maximaal Het houdt circa dne maanden aan De werking van de botuhne-toxine houdt op, 
doordat de zenuw zich middels een nieuwe wortel aan de spier verbindt Successen met 
botuhne-toxine worden gemeld bij blepharospasme, torticollis en oromandibulaire dystonie 
(Fahn et a l , 1988) In een onderzoek naar de lange termijn effecten van de behandeling 
van botulinetoxme-injecties, vinden Jankovic en Schwartz (1993) dat de duur van de wer-
king iets toeneemt en de bijwerkingen licht verminderen Tot nu toe is alleen van een be-
handeling met botulinetoxine aangetoond dat het meer effect heeft dan een placebo 
(Greene et a l , 1990, Ostergard et a l , 1994) 
Chirurgie: 
Chirurgische ingrepen zijn beschreven bij torticollis en blepharospasme BIJ torticollis zijn 
twee ingrepen gebruikelijk Speelman et al (1988) beschnjven de Foerster-Dandy operatie, 
waarbij de zenuwwortels die naar de nekspieren leiden dubbelzijdig worden doorgesneden, 
samen met de nervus acessonus Bertrand en Molina-Negro (1988) gebruiken een methode 
waarbij selectief de vertakkingen van de zenuwen die naar de spastische spier leiden door-
gesneden worden Over het algemeen worden chirurgische ingrepen pas toegepast als 
andere therapieën falen en de klachten ernstig zijn Jankovic en Fahn (1988) zijn terughou-
dend over operaties omdat ze, op zorgvuldig geselecteerde patiënten na, weinig succesvol 
zouden zijn 
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Hoofdstuk 2. 
Psychologische interventies bij dystonieën 
casuïstiek. 
Dit hoofdstuk is gebaseerd op· 
M Reinders, С A.L Hoogduin en M. Schmohl (1991), Torticollis en gedragstherapie, de beschrijving van een 
behandeling, Gedragstherapie, 24, 4, 269-278 
M. Reinders en A. Hansen (1991), Hypnosis in the treatment of writer's cramp, Swedish Journal of Hypnosis in 
Psychotherapy and Psychosomatic Mediane, 1 8 , 1 , 45-51. 
M. Reinders en С A.L. Hoogduin (1989), Behandeling van een patient met het syndroom van Meige, Gedrags­
therapie, 22, 3, 45-52. 
33 
2.1 Inleiding: 
"De Australische tennisser L veroverde tijdens het 25ste tennistoernooi op het Melkhuisje 
twee matchpunten tegen de vijfvoudig titelhouder Balasz Taroczy. Het 'pechduiveltje' over-
viel de Australiër... Hij kreeg kramp in zijn slaghand. Bij 1-4 en 0-30 was het drama voor L. 
compleet. Hij kreunde als een 'zeerob': zijn racket zat namelijk vast in zijn verkrampte hand. 
Met een van pijn verwrongen gelaat strompelde hij naar het net, waar Taroczy zo attent was 
de vingers van het slaghout te duwen: de partij was afgelopen. L zei hierover later: 
'ongeveer vijf jaar geleden was het haast gebruikelijk dat ik kramp kreeg. Nu komt het nog 
wel eens voor als ik zenuwachtig ben en het vrij warm weer is. Ik kan vier uur trainen zon-
derkramp te krijgen, maar in deze situatie (spannende partij) speelt het me nog wel eens 
parten'." (Hoogduin, 1985). 
De tennisser had last van een 'occupational cramp', één van de focale dystonieën. Van 
oudsher zijn psychologische interventies beschreven bij stoornissen in de motoriek. In dit 
hoofdstuk zullen de diverse therapeutische technieken beschreven worden en geïllustreerd 
worden naar aanleiding van casuïstiek. 
2.2 Torticollis Spasmodica. 
In een groot aantal case-studies wordt de gedragstherapeutische behandeling van patiën-
ten met torticollis beschreven (Agras en Marshall, 1965; Bernhardt et al., 1972; Brierley, 
1967; Cleeland, 1973; Counts et al., 1978; Harrison et al., 1985; Hoogduin et al., 1985; 
Jankel, 1978; Jones et al., 1983; De Jong, 1985; Martin, 1981; Meares, 1973). In totaal 
worden 31 patiënten behandeld waarvan er 7 volledig herstellen. Al deze patiënten hebben 
de klachten korter dan 5 jaar. Het herstelpercentage over al deze studies bedraagt 22 %. 
Wanneer we incalculeren dat er een aantal mensen is dat spontaan herstelt (ca. 16 %), dat 
successen vaker gerapporteerd worden dan mislukkingen en dat torticollis in sommige ge-
vallen een beloop kent van remissies en exacerbaties zijn de mogelijkheden voor volledig 
herstel bij psychologische interventies klein. 
Meer optimisme bestaat over de vraag of gedragstherapie een bijdrage kan leveren aan de 
vermindering van de klacht. Hiervoor is een aantal redenen aan te dragen. Ten eerste zijn 
patiënten met torticollis vaak wanhopig en gedeprimeerd. Deze aspecten gevoegd bij een 
somber toekomstperspectief en machteloosheid ten opzichte van de klacht, hebben over 
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het algemeen een ongunstige invloed op de klacht zelf. Het wegnemen van deze wanhoop 
zal bij een aantal patiënten tot een verbetering kunnen leiden. 
Vervolgens is er bij sommige patiënten sprake van een psychiatrische stoornis, zoals een 
conversie, een nagebootste stoornis of simulatie. Fahn en Williams (1988) doen onderzoek 
naar deze zgn. psychogene dystonie. Zij hanteren o.a. de volgende criteria voor psycho-
genie: aanwezigheid van psychiatrische problemen, inconsistentie in het klinische beeld en 
genezing door psychotherapie, suggestie of placebo. Bij 4.6 % van de patiënten vinden zij 
aanwijzingen voor psychogenie. 
Ten slotte maken de effecten van placebobehandelingen, het trekken van tanden en kiezen 
(Rynearson en Woltman, 1932) en de behandeling van gebedsgenezers, het aannemelijk 
dat er een gebied is waarbinnen psychosociale beïnvloeding effect kan sorteren. 
Gedragstherapie: 
Op grond van diverse gevalsbeschrijvingen waarin positieve resultaten worden vermeld lijkt 
het aannemelijk dat gedragstherapie bij torticollis het proberen waard is. Gecontroleerd on-
derzoek ontbreekt echter geheel. De behandelingen kunnen worden verdeeld in drie cate-
gorieën: 
1. Relaxatie. Spanning heeft invloed op diverse neurologische klachten. Er is geconstateerd 
dat in de slaap en in diepe hypnose (Friedman, 1965) de torticollis verdwijnt. Met zal weinig 
verbazing wekken dat ontspanningstherapie een belangrijke rol speelt in de gedragsthera-
peutische behandeling. De meest gerapporteerde vorm van relaxatietraining is E.M.G.-
feedback. Brudny et al. (1974) leren negen patiënten de aangedane spieren weer onder 
controle te krijgen, middels E.M.G.-feedback. De patiënten brengen het hoofd in de mid-
denstand om het in ontspannen toestand aldus te handhaven. In de volgende fase leren de 
patiënten het hoofd zonder feedback recht te houden. Korein en Brudny (1976) herhalen 
deze procedure bij 80 patiënten, waaronder 69 torticollispatiënten. Bij 37 torticollispatiënten 
(54%) wordt een belangrijke verbetering vastgesteld (zie ook: Jankel, 1978; Martin, 1981; 
Jones et al., 1983). 
Counts et al. (1978) instrueren de patiënt te ontspannen met E.M.G.-feedback, gericht op 
de voorhoofdsspier. Later richten zij zich specifiek op het bereiken van ontspanning van de 
nekspieren. 
Sommige auteurs gebruiken een hiërarchie waarin ze de patiënt stapsgewijs in steeds 
moeilijker situaties laten oefenen met ontspanning (Meares, 1973; Jones et al., 1983). Ook 
relaxatie volgens de methode van Jacobson en diverse hypnotische technieken zijn be-
schreven (De Jong, 1985). 
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2 Spierversterking Counts et al (1978) laten hun patiënten oefeningen doen ter verster-
king van de spieren die het hoofd in de middenstand houden Martin (1981) vraagt de pa-
tienten de spieren te oefenen door het hoofd in dne nchtingen draaibewegmgen te laten 
maken (ja-knikken, nee-schudden en om de beurt het rechteroor naar de rechterschouder 
en het linkeroor naar de linkerschouder te brengen) Agras en Marshall (1965) en Turner et 
al (1974) melden succes met vnjwel identieke technieken, nl 'negative practice' en 
'massed practice' Hierbij moet de patient de beweging zo snel en zo vaak mogelijk herha-
len De rationale achter de laatstgenoemde methode formuleren Agras en Marshall (1965) 
als volgt "repetition of the abnormal movement causes muscle fatigue leading to the build-
up of reactive inhibition, a dnve state enforcing the patient to rest or not perform the tic ' 
Meares (1973) vindt geen gunstige effecten van 'massed practice' 
Hoogduin et al (1985) vragen de patiënten de antagonistische spieren samen te trekken en 
daarmee te oefenen Deze techniek wordt 'habit reversal' genoemd Aznn en Nunn (1973) 
stellen hieraan een aantal eisen de beweging moet strijdig zijn aan de spiertrekkingen of 
deze onmogelijk maken, moet enkele minuten volgehouden kunnen worden, de beweging 
moet in sociale situaties onopvallend uit te voeren zijn, de beweging moet met behulp van 
isometnsche contractie de antagonistische spieren versterken Deze procedure is oorspron-
kelijk toegepast bij tics en later bij het syndroom van Gilles de la Tourette (Finney et al, 
1983, Aznn en Peterson, 1988a en 1990, Peterson en Aznn, 1992) ZIJ omschnjven 'habit 
reversal' als volgt "Habit reversal is a procedure that is distinctive in its use of competing 
responses to prevent the occurrence of the tics The competing response for many tics is 
the isometric tensing of muscles opposite to the tic movements The opposing muscles are 
contracted for approximately 2 minutes contingent on the emission of, or urge to have, a tic 
Habit reversal is somewhat similar to massed negative practice in that both require the 
practice of special responses, however, while massed negative practice requires the prac-
tice of the actual tic, habit reversal requires the practice of incompatible movements that will 
not allow tics to occur" (Aznn en Peterson, 1988b) 
Duane (1988a) schnjft de verbetenng toe aan het resultaat van spieroefening door erop te 
wijzen dat de spieren, waarmee de afwijkende stand van de nek te comgeren is, krachtiger 
worden 
3 Houdmgsconectie Reeds in 1903 beschouwen Meige en Feindel houdingscorrectie als 
een van de belangnjkste maatregelen ZIJ laten de patient voor een spiegel oefenen Dit 
kan beschouwd worden als een vorm van feedback (Reinders, 1989) De patiënten van 
Martin (1981) oefenen naast de E M G-feedback en de tegengestelde beweging, ontspan-
ningsoefeningen voor de spiegel Door de spiegel knjgen de patiënten feedback over hun 
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houding en de mogelijkheid deze te corrigeren. Bernardt et al. (1972) gebruiken een licht-
signaal om de patiënten duidelijk te maken dat zij hun hoofd scheef houden. Harrison et al. 
(1985) gebruiken een akoestisch signaal. Het blijkt echter voldoende de patiënt te vragen 
elke dag een bepaalde tijd te oefenen met het recht houden van het hoofd (Reinders et al., 
1991). Zowel relaxatie als fixatie van de nekspieren worden beschreven als methoden om 
het hoofd in de middenstand te houden. 
Hypnose: 
In een aantal gevalsstudies wordt torticollis met hypnose behandeld. Kraines (1948) be-
merkt dat bij twee patiënten de torticollis volledig verdwijnt wanneer zij in trance zijn. Tijdens 
de hypnose geeft Kraines suggesties voor algemene ontspanning en later voor ontspanning 
van de nekspieren. Ook Friedman (1965) constateert dat bij een patiënt de torticollis gedu-
rende hypnose volledig verdwijnt. De patiënt wordt meerdere malen per week behandeld en 
oefent om in trance het hoofd ontspannen en recht te houden. Aanvankelijk steunt de pa-
tiënt het hoofd met de vingers. Geleidelijk wordt deze steun weggelaten. Verder leert de 
patiënt zelfhypnose en een methode voor pijnreductie. Lehew (1971) begint de behandeling 
van een man met een negen jaar durende torticollis met een leeftijdsregressie. Gedurende 
drie maanden verwerkt hij traumatische gebeurtenissen uit zijn leven. In de volgende fase 
leert de patiënt om zelfhypnose ter ontspanning van de nekspieren te gebruiken. Geduren-
de de laatste fase merkt Lehew een duidelijke verbetering van de klachten. Kampman en 
Ihalainen (1973) behandelen een man die sinds drie jaar torticollis heeft. Zijn dromen wor-
den dagelijks onder hypnose geanalyseerd. Na tweeëneenhalve maand zijn de klachten 
verdwenen. Avampato (1975) gebruikt hypnose bij een vrouw, die sinds een jaar last heeft 
van torticollis. Een maand lang ondergaat zij driemaal per week klachtgerichte hypnothera-
pie. Daarnaast krijgt de patiënte een audiocassette waarmee zij dagelijks zelfhypnose oe-
fent. De klachten verdwijnen voor ongeveer 70 %. In de gevalsbeschrijvingen van de Jong 
(1985), Reinders et al. (1991), Trennen/ en Jackson (1983) en Schneiderman et al. (1987) 
worden hypnose-technieken gebruikt om een diepe ontspanning te bereiken, waarbij een 
subjectieve vermindering van de klachten wordt bewerkstelligd. 
Casuïstiek: 
Een 54-jarige patiënte wordt door de neuroloog verwezen vanwege torticollis. De klachten 
bestaan drie jaar. Het hoofd is meer dan 30° naar links gedraaid en staat in deze houding 
vrijwel gefixeerd. De patiënte kan slechts één seconde rechtuit kijken en naar rechts kijken 
kan zij geheel niet. De hoogstand van haar linkerschouder is gering, maar voortdurend 
aanwezig. Voor de ernstige pijnklachten gebruikt patiënte Stesolid, voltaren en veel aspirine. 
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Als patiënte slaapt, heeft ze geen klachten. Vlak na het opstaan neemt de nek zijn scheve 
stand weer in. In de loop der jaren zijn de klachten geleidelijk ernstiger geworden. Neurolo-
gisch onderzoek levert, behoudens de torticollis, geen bijzonderheden op. 
Als gevolg van de torticollis zijn er secundair, psychische klachten ontstaan. De patiënte is 
zich onzeker gaan voelen. Zij schaamt zich voor haar klacht en vermijdt sociale situaties, 
zoals theaterbezoek, boodschappen doen, op visite gaan of bezoek ontvangen. Haar echt-
genoot heeft de meeste huishoudelijke taken overgenomen. Patiënte is somber en gede-
primeerd en klaagt over ernstige nekpijn. Bij het begin van de therapie ligt patiënte het 
grootste deel van de dag op bed en komt zonder begeleiding van haar echtgenoot niet 
buiten. 
De behandeling is er in eerste instantie op gericht geweest patiënte te leren zich te ont-
spannen met behulp van auto-hypnose, bestaande uit oogfixatie, het denken aan een si-
tuatie waarin zij zich ontspannen voelt en suggesties voor spierontspanning. Deze oefening 
is opgenomen op een cassettebandje, zodat zij deze vaardigheid ook thuis kan oefenen. 
Daarna volgt een oefenprogramma om patiënte te leren haar hoofd in de middenstand te 
houden. Patiënte gaat daarvoor op een rechte stoel zitten, waarbij zij de zitting met de han-
den vasthoudt. De therapeut vraagt haar met haar hoofd zijn hand te volgen tot aan de 
middenstand. Het lukt patiënte niet het hoofd naar rechts te draaien en op deze manier de 
tegengestelde beweging uit te voeren. Terwijl zij haar lichaam ontspant wordt haar ge-
vraagd het linkeroor naar de linkerschouder te brengen, dan het hoofd naar achteren te 
kantelen en vervolgens achter langs naar rechts te draaien. Na enige mislukte pogingen 
gelukt het haar, het hoofd naar rechts gedraaid te krijgen. De stand naar rechts moet zij 
zolang mogelijk volhouden. Tijdens alle sessies worden de hypnose en het oefenprogram-
ma uitgevoerd. De patiënte oefent ook thuis, waarbij haar man assisteert. Zij registreert het 
aantal seconden dat het hoofd in de middenstand en in de rechterstand kan blijven. Het 
gemiddelde aantal seconden is weergegeven in figuur 2.1. 
Aanvankelijk is het programma succesvol, maar patiënte moet de behandeling in week 7 tot 
15 onderbreken als gevolg van een myalgie in de schouder. De behandeling met hypnose 
en ontspanningsoefeningen wordt wel gecontinueerd. Patiënte wordt met een geleidelijk 
exposure-programma gestimuleerd situaties en activiteiten die zij vermijdt weer uit te voe-
ren. Samen met haar man maakt zij een lijst van deze situaties. Elke situatie krijgt een 
aantal punten dat correspondeert met de moeilijkheidsgraad. Deze lijst wordt uitvoerig 
doorgenomen en bij iedere sessie wordt afgesproken hoeveel punten patiënte de komende 
periode zal halen. In kleine stapjes werkt zij het programma af. Zij gaat weer boodschappen 
doen, reist weer met de bus, gaat op visite en bezoekt het theater. 
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Na de vijftiende week wordt het oefenprogramma voor de nekklachten opnieuw gestart. Het 
aantal seconden dat patiënte rechtuit en naar rechts kijkt, neemt gestaag toe (zie figuur 
2.1). Wanneer patiënte in staat is haar hoofd drie minuten in de rechte stand te houden, 
wordt de therapie in overleg beëindigd. De pijn is afgenomen doordat patiënte haar nek en 
schouders met behulp van hypnose beter kan ontspannen. Zij gebruikt geen pijnstillers 
meer. 
Na zes maanden doet patiënte verslag over het verdere beloop. Ze oefent nog steeds. De 
eerste drie maanden is het steeds beter gegaan, daarna stagneerde de vooruitgang tijdens 
een griep. Momenteel kan ze twee minuten naar rechts kijken. Het afleggen van bezoek en 
het ontvangen van visite levert geen problemen op. Ze voelt zich nog wel wat onzeker wan-
neer ze alleen boodschappen gaat doen. 
naar rechts; middenstand 
Figuur: 2.1 : Grafische weergave van de behandeling van een patiënte met torticollis spasmodicus. 
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Discussie: 
De belangrijkste aandachtspunten ¡η de behandeling zijn: pijnbestrijding en ontspanning 
met behulp van zelfhypnose, het vergroten van de bewegingsmogelijkheden van het hoofd, 
en het terugdringen van de sociale en psychische gevolgen van de ziekte. Hoewel de prin­
cipes van de behandeling simpel zijn, is het minder eenvoudig ze toe te passen. 
Azrin en Nunn (1973) beschrijven het gebruik van de 'tegengestelde beweging' bij tics. De­
ze methode wordt hier bij torticollis toegepast. Dit komt er o.a. op neer dat de patiënte een 
beweging moet maken in de tegengestelde richting van de kramp, waarbij de antagonisti-
sche spieren getraind worden. Maar wat te doen als de patiënt niet in staat is haar hoofd 
naar rechts te draaien zoals boven genoemde patiënte ? Indirect (het hoofd eerst verder 
naar links, dan naar achteren en uiteindelijk naar rechts) blijkt het mogelijk met het hoofd de 
tegengestelde beweging uit te voeren. Veel overtuigingskracht is nodig om patiënte het 
hoofd in de middenstand te laten brengen. Met is belangrijk de verwachtingen niet te hoog 
te stellen en vol lof te zijn over elke seconde dat de patiënt het hoofd in de gewenste stand 
kan houden. Het is ook een goede gewoonte om een maximum tijd als einddoel af te spre-
ken. In geval van deze patiënte was dit drie minuten. Dit is een bescheiden verbetering, 
maar veel patiënten helpt het de aandoening in sociale situaties wat beter te verhullen. 
Directe symptoomgerichte aanpak kan de patiënte leren dat zij niet geheel hulpeloos staat 
tegenover de klacht. Patiënte raakte sterk gemotiveerd, toen haar duidelijk werd dat ze door 
de behandeling enige controle kreeg op haar klachten. 
Bij torticollispatiënten zijn de volgende factoren van belang: 
1. Patiënten hebben moeite om te aanvaarden dat ze met een ziekte te maken hebben die 
weliswaar kan verbeteren, maar waarbij totale genezing onwaarschijnlijk is. 
2. De mededeling dat torticollis een neurologische aandoening is die niet ontstaat door 
psychische factoren, maakt voor patiënten de aanvaarding vaak makkelijker. 
3. Depressie, wanhoop en machteloosheid als gevolg van de invaliderende aandoening 
kunnen tot ernstige inactiviteit leiden. 
4. Schaamte over de klacht heeft soms tot gevolg dat patiënten het gezelschap van 
anderen gaan vermijden. 
5. Spanning en andere stress-bronnen kunnen de verschijnselen verergeren. 
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2.3 Schrijfkramp. 
Hypnose en gedragstherapie: 
Er bestaan diverse case-studies waarin succesvolle gedragstherapeutische behandelingen 
bij schrijfkramp beschreven staan. Hoogduin en De Haan (1984) noemen een aantal be-
handelingsmethoden waaronder biofeedback, relaxatietraining, 'avoidance conditioning', 
negatieve oefening en hypnose. De verscheidenheid lijkt groter dan zij is. Wanneer naar de 
therapeutische interventies wordt gekeken, zijn de meeste behandelingen terug te brengen 
tot variaties op twee basistechnieken: relaxatie en oefening van de spieren die bij de kramp 
betrokken zijn. 
Relaxatietraining kan op verschillende manieren toegepast worden: 
- Biofeedback (Reavly, 1975; Bindman en Tibbits, 1977; Cottraux et al., 1983); 
-Relaxatietraining volgens Schultz of Jacobson (Beech, 1964; Wiecketal., 1988), waarbij 
vaak speciale aandacht is voor de ontspanning van hand en vingers; 
- Hypnose (Ajuriaguerra et al., 1956; Frankel, 1976). 
Oefeningen van de spieren die bij de kramp zijn betrokken, zijn bijvoorbeeld: 
- Schrijfoefeningen. Uchiyama et al. (1975) voeren de moeilijkheidsgraad van de oefenin-
gen geleidelijk op. Roxburgh (1977) laat de patiënt oefenen met schrijven, terwijl deze een 
opgewekte ontspanning in de hand moest zien te handhaven. Vaak is er in de schrijfoefe-
ningen een opbouw van grove naar fijnere bewegingen (Crisp en Moldofsky, 1965) of van 
korte naar lange oefentijd (Sanavio, 1982). 
- 'Negative practice'. Hierbij spant de patiënt de spieren extra vaak aan (Okma,1971). De 
veronderstelling luidt dat het frequent oproepen van een respons leidt tot een tendens dat 
deze respons afremt, doordat een bepaalde vermoeidheid ontstaat (Beech, 1964). 
- 'Habit reversal'. Zodra de vingers verkrampen maakt de patiënt een beweging tegenge-
steld hieraan, waarbij de vingers, de duim en de pols gestrekt worden. (Greenberg en 
Marks, 1982). Hiermee wordt de kramp voorkomen of gestopt. De antagonistische spieren 
worden getraind. Greenberg (1983) omschrijft 'habit reversal' bij schrijfkramp als volgt: "Our 
patients are asked to fully extend the thumb, fingers and wrist of their writing hand when a 
spasm occurs or when they feel one is about to start. This prevents or curtails the spasm." 
Met 'avoidance conditioning' leert de patiënt het ongewenste gedrag te vermijden doordat 
het ongewenste gedrag gevolgd wordt door een onaangename prikkel. Liversedge en Syl-
vester (1964) passen deze techniek toe en laten patiënten een ijzeren pen door een gat 
steken, waarbij de patiënten een elektrisch schokje krijgen wanneer zij falen om de juiste 
beweging te maken (zie ook Sylvester en Liversedge, 1964). 
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Naast deze oefeningen besteden diverse auteurs aandacht aan speciale problemen zoals 
anticipatie angst, problemen bij ontspannen en een te hoog streefniveau bij de patient 
Er zijn enkele beschnjvingen van succesvolle toepassing van hypnose bij schnjfkramp Ook 
hierbij gaat het veelal om een combinatie van relaxatie- en schnjfoefemngen, waarbij ge-
bruik gemaakt wordt van hypnotische technieken De door de patient geleerde technieken 
moet hij toepassen in situaties met een oplopende moeilijkheidsgraad 
Hoogduin en De Haan (1984) beschnjven een succesvolle hypnotherapie bij twee meisjes 
van 16 jaar met schnjfkramp Deze patiënten ontwikkelen klachten na een fractuur van 
resp de onder- en bovenarm In hoeverre er in deze gevallen sprake is van een dystonie 
wordt niet duidelijk Mogelijk gaat het hier om een conversieve stoornis 
Reinders en Hansen (1991) beschnjven twee patiënten waarbij diverse hypnotische tech-
nieken worden gebruikt, o a leeftijdsregressie, handlevitatie en een afleidmgstechniek 
Casuïstiek: 
De patient is een veertigjange man met een nauwgezet karakter De klachten zijn tien jaar 
geleden begonnen, in aansluiting op een promotie tot plaatsvervangend hoofd van de ad-
ministratie van een ziekenhuis Zijn werk bestaat voornamelijk uit het schnjven van notities, 
het aanbrengen van correcties in rapporten van ondergeschikten en het maken van aante-
keningen bij vergaderingen De kramp treedt bijna direct op wanneer de patient begint te 
schnjven De hand verkrampt en draait naar binnen De patient drukt zijn pen hard op het 
papier Op kantoor zijn de klachten erger dan thuis Verder heeft hij meer klachten wanneer 
hij zich moet haasten of onder druk wordt gezet Ook thuis, als hij in alle rust schnjft, heeft 
hij last van de klacht De grove motonek levert minder problemen op dan de fijne motoriek 
Eerdere behandelingen bestonden uit biofeedback, die een lichte, niet blijvende verbetering 
te zien gaf Verder probeert hij zich te ontspannen middels yoga en de ontspanningsoefe-
ningen volgens Jacobson (vgl Ajunaguerra et al, 1956) Ondanks de schnjfproblemen 
werkt de patient nog steeds HIJ heeft zich aangewend te typen in plaats van te schnjven 
HIJ wil graag zijn werk weer op de normale manier uitvoeren 
De behandeling bestaat uit de volgende elementen 
1 De patiënt wordt in een ontspannen toestand gebracht met behulp van de progressieve 
relaxatiemethode (Hilgard en Hilgard, 1975) Er wordt ontspanning in de schnjfhand gesug-
gereerd Dit blijkt onvoldoende om ontspannen te kunnen schnjven De patient is opvallend 
gepreoccupeerd met de klachten die hij heeft in de hand waarmee hij schnjft Met behulp 
van een hypnosetechniek, nl handlevitatie in de gezonde hand, wordt zijn aandacht ver-
legd HIJ leert zich te concentreren op het lichte gevoel in de gezonde hand Vervolgens 
leert hij met de andere hand eerste schnjfbewegingen maken Deze oefening met de m-
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structies worden op een audioband opgenomen waardoor hij thuis deze oefeningen kan 
uitvoeren. Hij merkt dat het met schrijven slechter gaat als hij zijn oefeningen achterwege 
laat. 
2. Vervolgens wordt de moeilijkheidsgraad van de oefeningen opgevoerd. Aanvankelijk lukt 
het de patiënt om een diepe ontspanning te verkrijgen als hij rustig thuis is, zonder enige 
vorm van druk. Later gaan de oefeningen steeds meer op de kantoorsituatie lijken, waarbij 
o.a. het schrijftempo hoger komt te liggen. 
3. Irrationele ideeën worden met behulp van cognitieve herstructurering gewijzigd, bijvoor-
beeld het idee dat hij als chef altijd voor zijn collega's klaar moet staan en het idee dat hij 
alles snel moet afmaken. Bijstelling van deze ideeën resulteert in meer rust. Vervolgens 
krijgt de patiënt de opdracht de schrijfoefeningen op kantoor te doen en zich daarbij van zijn 
collega's af te zonderen. Aanvankelijk kost het hem veel moeite deze oefeningen op kan-
toor te realiseren. 
In de loop der tijd verbetert het handschrift. Na afloop van de behandeling kan de patiënt 
bijna al zijn werkzaamheden normaal vervullen. Het maken van notulen blijft hij een zware 
opgave vinden. 
De tweede behandeling betreft een drieënveertigjarige gehuwde vrouw. Ze is een intelligen-
te, nauwgezette, ambitieuze dame. Haar beroep is scheikundige. Ze krijgt last van schrijf-
kramp nadat ze dertien jaar geleden min of meer gedwongen op een andere afdeling moet 
gaan werken. Is haar carrière voorheen soepel verlopen, in de genoemde periode wordt zij 
tweemaal gepasseerd voor een leidinggevende functie. Het huidige werk biedt onvoldoende 
mogelijkheid haar capaciteit te ontplooien. In haar vrije tijd schrijft mevrouw artikelen op 
haar vakgebied. Ze beleeft daaraan veel genoegen, hoewel de verkrampte manier van 
schrijven haar remt. Sinds de schrijfproblemen gebruikt patiënte een typemachine. Zo tracht 
ze haar werkzaamheden naar behoren te verrichten. Ze voelt zich desondanks sterk geïn-
valideerd, waardoor ze zich ergert en somber voelt. Patiënte vertoont veel inzet om van 
haar klachten af te komen: ze heeft een ergotherapeut, neuroloog, chiropracticus, acupunc-
turist, psycholoog bezocht en heeft biofeedback-therapie gevolgd. 
Tijdens het eerste gesprek krijgt patiënte slechts drie woorden op papier. Zodra ze de pen 
in haar hand neemt ontstaat een gespannen, tintelend, vervelend gevoel en verkrampt de 
hand. In meer ontspannen situaties, zoals thuis, kan ze een korte regel schrijven, om na 
een pauze weer een regel te schrijven. Op het werk, in het bijzijn van collega's, kan patiënte 
geheel niet schrijven. Het laatste jaar zijn de klachten toegenomen. Ook andere handelin-
gen waarbij fijne, motorische inspanning verlangd wordt, geven patiënte last. Daarnaast 
treden soms spontaan trillingen in haar hand op. 
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Als de therapeut vraagt hoe het schrijven verliep voordat de klachten ontstonden, wordt 
patiënte enthousiast. Ze schetst het beeld van een studente, die met veel plezier en inzet 
vele bladzijden na elkaar schrijft. Ze beschrijft de kamer, het bureau, de boeken en papie-
ren die ze haast voor zich ziet liggen. De herinnering is zeer levendig. Mede op grond van 
de imaginatie van het levendige, gedetailleerde verhaal, wordt de mogelijkheid geopperd 
hypnose te gebruiken. Patiënte voelt er wel voor, hoewel hypnose reeds ¡n een eerdere 
behandeling is gebruikt. Destijds had men gemeend dat de oorzaak van haar klachten op te 
sporen was met behulp van hypnose. Nu zal onderzocht worden of met hypnose de kramp 
in haar hand te beïnvloeden is. 
Tijdens de eerste hypnosezittingen wordt gezocht naar mogelijkheden om de kramp te 
verminderen. Getracht wordt de perceptie in de gezonde hand te wijzigen door een licht 
gevoel te suggereren. Directe beïnvloeding van de dystone hand zou mogelijk op weer-
stand kunnen stuiten. Patiënte ervaart de gesuggereerde sensaties en krijgt in deze hand 
een licht ontspannen gevoel. Met behulp van leeftijdsregressie is zij in staat de situatie van 
twintig jaar geleden voor te stellen. Ze ziet haar studentenkamer voor zich en beleeft een 
eerdere ervaring waarbij zij zonder problemen goed kan schrijven. In de vijfde zitting wordt 
een cassettebandje opgenomen met een hypnotherapeutische oefening. Allereerst vindt 
een leeftijdsregressie plaats naar haar studententijd. Patiënte ziet de kamer waar ze des-
tijds woonde voor zich, ze ziet haar bureau, de boeken en papieren. Wanneer ze aan het 
bureau plaats neemt en gaat schrijven, ervaart ze het vloeiende, automatisch verlopende 
schrijven en de voldoening die volgt op het leveren van een goed stuk werk. Daarna wordt 
de aandacht gericht op de dystone rechterhand en er wordt de suggestie gegeven dat er in 
die hand een licht ontspannen gevoel ontstaat. Dan krijgt patiënte een pen in haar hand en 
krijgt zij de suggestie dat ze als het ware vanzelf, zonder dat ze daartoe inspanningen doet, 
begint te schrijven. Het lukt haar om automatische schrijfbewegingen te verrichten, waarbij 
woorden als het ware door de hand gevormd worden. Patiënte herkent weer iets van haar 
oude handschrift. Ze doet de oefening dagelijks thuis en boekt enige vooruitgang. 
Patiënte is nog niet tevreden. Daarom wordt de oefening iets gewijzigd en uitgebreid. Ge-
tracht wordt om een 'cue-conditioning' tot stand te brengen. Terwijl patiënte in trance schrijft 
wordt haar verzocht de kramp op te roepen om vervolgens te ontspannen. Er ontstaat een 
koppeling tussen de kramp in de hand en de ontspanning. Eerst oefent ze met ontspannen 
als ze bij verkramping de hand van het papier heeft gehaald; daarna ontspant zij haar hand 
als deze nog in de schrijfhouding op papier staat; ten slotte ontspant ze haar hand zodra de 
eerste tekenen van kramp voelbaar zijn, terwijl de hand blijft schrijven. De kramp wordt het 
signaal tot ontspannen. 
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Patiente oefent dagelijks en het lukt haar om thuis plezierig schrijven. Ze is in staat enkele 
pagina's achter elkaar te produceren. Op haar werk oefent zij met schrijven in voor haar 
spanningsvolle situaties in het bijzijn van collega's. 
Patiënte heeft haar eigen visie op de oorzaak van de verandering. Tijdens de hypnose 
heeft zij ervaren dat verbetering mogelijk is. Het herkennen van haar orginele handschrift 
speelt daarbij een belangrijke rol. Dit motiveert haar zich voor de therapie in te zetten. Ze 
besluit dat een topfunctie niet noodzakelijk is voor een geslaagd leven en ze verandert haar 
opstelling in het leven grondig. Patiënte denkt tijd nodig te hebben om 'al schrijvend' haar 
zelfvertrouwen verder terug te winnen. Een jaar later blijkt de verandering zich geconsoli-
deerd te hebben. 
Discussie: 
Handlevitatie is een hypnotische techniek waarbij de patiënt zich sterk concentreert op zijn 
hand, terwijl de therapeut hem de suggestie geeft dat de hand lichter gaat aanvoelen. Dit 
kan er in resulteren dat de hand daadwerkelijk gaat 'zweven'. Dit is een ervaring waarbij de 
patiënt het gevoel heeft dat hij niet zelf zijn hand optilt (Udolf, 1981). Bij de eerste patiënt 
wordt de techniek als afleiding gebruikt waardoor de patiënt minder negatieve aandacht 
besteedt aan de problemen rond de dystone hand. Op deze manier wordt de vicieuze cirkel 
van kramp, spanning, negatieve aandacht voor de hand, meer kramp en meer spanning, 
doorbroken. Andere interventies, zoals het verlagen van het streefniveau, zijn eveneens 
bedoeld als spanningsreductie. Ook hierdoor wordt de negatieve spiraal doorbroken. 
Bij de tweede patiënte wordt gebruik gemaakt van leeftijdsregressie. Dit dient twee doelen. 
Enerzijds wordt op indirecte wijze gesuggereerd dat wat in het verleden mogelijk was ook in 
het heden kan plaatsvinden. Anderzijds brengt de herbeleving van deze vroegere ervaring 
met zich mee dat de patiënte de spieren in haar hand ontspant, zoals ze vroeger deed. 
Suggesties ter verdieping van de ontspanning van de hand en suggesties voor het automa-
tisch schrijven leveren een belangrijke verbetering op. Automatisch schrijven is een hypno-
tisch fenomeen, waarbij de gewaarwording optreedt dat de hand als vanzelf schrijft. Het 
wordt over het algemeen beschouwd als een verschijnsel dat hoort bij een diepe trance 
(Van Dyck et al., 1991). Patiënte bereikt deze diepe trance en daarmee ook een diepe vorm 
van ontspanning, wat haar helpt om de overmatige spanning in de aangedane spieren om-
laag te brengen. Daarnaast wordt met deze techniek een verhoging van de motivatie voor 
de therapie bereikt omdat patiënte verbaasd en verrukt is haar normale handschrift te zien 
terugkomen. Ter generalisatie en bestendiging van het resultaat wordt aan patiënte tijdens 
de laatste fase van de behandeling cue-conditioning geleerd. Cue-conditioning is een 
techniek waarbij de patiënt leert om aan een situatie een gewenst gedrag te verbinden. 
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Door dit een aantal keren te oefenen, bijvoorbeeld in hypnose, ontstaat een koppeling tus-
sen gewenst gedrag en de situatie, waarbij het probleemgedrag of de situatie de ontspan-
ning oproept. De patiënte met schrijfkramp leert om op het moment dat de hand verkrampt, 
onmiddellijk te ontspannen, waardoor het verkrampen van de hand een signaal wordt voor 
ontspanning. 
Het lijkt belangrijk dat de patiënt leert om onder 'speciale omstandigheden', zoals Meige en 
Feindel (1903) dat noemen, ontspannen te schrijven om vervolgens deze vaardigheid naar 
'normale omstandigheden' over te brengen (fading). Hypnose biedt een breed scala van 
technieken om de 'speciale toestand' te bereiken waarin het schrijven mogelijk is. De ge-
bruikte hypnotische technieken als leeftijdsregressie, automatisch schrijven en handlevitatie 
vormen slechts enkele voorbeelden. 
Schrijfkramp roept bij de patiënt de neiging op de spasmen met kracht tegen te houden, 
door de hand op de tafel te drukken, de dystone hand met de andere hand tegen te houden 
of de pen krachtig vast te grijpen. Door al deze pogingen neemt de spanning in de dystone 
hand toe en er ontstaat een secundaire verkramping. Alle vormen van ontspanningsoefe-
ningen en het leren op een ontspannen manier te schrijven kunnen helpen deze secundaire 
krampen te verminderen. 
Het is zeker niet uitgesloten dat ook nonspecifieke factoren een belangrijke rol spelen, zo-
als hoop, het ervaren van succes en de aanmoediging door de therapeut. Aangezien 
sommige patiënten in staat zijn enige controle uit te oefenen over hun klachten, maar dit 
niet doen, lijkt de aanmoediging door de therapeut een cruciale rol te spelen. 
2.4 Het syndroom van Meige. 
Psychologische benaderingen bij het syndroom van Meige hebben weinig resultaat opgele-
verd. Incidentele successen met gedragstherapie, hypnose, acupunctuur en biofeedback 
zijn beschreven (Jankovic, 1988b; Faulstich et al., 1985). Gecontroleerd onderzoek naar het 
effect van gedragstherapie ontbreekt. Interessant is op te merken dat bij placebo-
gecontroleerd onderzoek geen enkele reactie optrad in de placeboconditie (Jankovic, 
1988b). Dat doet vermoeden dat er geen grote mogelijkheden zijn om met behulp van psy-
chologische interventies de klachten te verminderen. Bij placebo-behandeling spelen ele-
menten een rol die waarschijnlijk ook een rol spelen bij psychologische interventies. 
In publikaties over psychotherapie worden slechts gevalsstudies beschreven. Haidar en 
Clancy (1973) boeken resultaat met 'negative practice'. Reckless (1972) rapporteert over 
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conditionering in groepstherapie. Verder worden successen gemeld met relaxatietraining, 
eventueel in combinatie met E.M.G.-feedback of massed practice (Fielding en Gunary, 
1981; Peck, 1977; Rowan en Sedlacek, 1981; Roxanas étal., 1978; Sharpe, 1974; Stan-
wood et al., 1984; Stephenson, 1976; Wickramasekera, 1974). Veel waardering voor deze 
benadering bestaat er bij neurologen niet. In twee standaardwerken over deze stoornissen 
wordt, behalve een terloopse opmerking, geen aandacht besteed aan psychotherapie 
(Jankovic en Tolosa. 1988; Fahn et al., 1988). 
Gevalsbeschrijving: 
De patiënt is een 45-jarige, gehuwde man zonder kinderen. Hij is ingenieur en heeft een 
architectenbureau geleid tot dit failliet ging. Dit faillissement, evenals de verpleging en de 
dood van zijn moeder zijn voor hem ingrijpende gebeurtenissen geweest, die aan het ont-
staan van het syndroom van Meige vooraf gingen. De aandoening komt niet in zijn familie 
voor. Drie jaar geleden zijn de spasmen van de ene op de andere dag ontstaan. De oog-, 
kaak- en nekspieren zijn bij de kwaal betrokken. Patiënt zegt permanent spanning te voelen 
in de spieren van zijn gezicht, de nek en de schouders. Wanneer hij praat of lacht krijgt hij 
spasmen rond ogen en mond. Zijn ogen knijpen dicht, de mondhoeken gaan omlaag en zijn 
hoofd wordt naar voren en omlaag getrokken. Deze verkramping duurt enige seconden. 
Daarnaast heeft de patiënt tijdens het praten in sterke mate last van frequente contracties 
van de oogsluitspier. De knipperfrequentie van de ogen bedraagt meer dan 100 slagen per 
minuut. Door de spasmen aan zijn mond is hij niet in staat normaal te communiceren. Pas 
na enkele seconden lukt het hem enige woorden uit te stoten, waarna opnieuw een ver-
kramping optreedt. 
Hij is gezelschap gaan vermijden, omdat hij zich met zijn grimassen niet op zijn gemak 
voelt. De klachten vormen een belemmering bij het solliciteren. Spanning doet zijn klachten 
verergeren. Wanneer hij ontspannen is heeft hij minder last. Patiënt is uitvoerig neurolo-
gisch onderzocht, zonder dat daarbij afwijkingen, behoudens de dystone stoornis, zijn vast-
gesteld. 
Concluderend: de patiënt lijdt aan het syndroom van Meige. Hij heeft naast het blepha-
rospasme en oromandibulaire dystonie ook een cervicale dystonie. 
De behandeling bestaat uit een combinatie van hypnose en gedragstherapie. Het pro-
gramma bevat een aantal oefeningen die de patiënt dagelijks thuis uitvoert: 
1. De patiënt wordt in een hypnotische trance gebracht en vervolgens wordt een ontspan-
ning van de gelaatspieren gesuggereerd. Vervolgens leert de patiënt om deze diep ont-
spannen toestand zelf te bereiken. Driemaal daags voert hij deze oefening thuis uit. 
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2. De patiënt leert een beweging tegengesteld aan het spasme te maken volgens het prín-
cipe van de incompatibele respons van Azrin en Nunn (1973). Hij trekt zijn wenkbrauwen 
omhoog, spert de ogen open en trekt de bovenlip op. Met deze beweging lukt het hem na 
enige tijd de spasmen tegen te houden. 
3. Vervolgens oefent hij, met de spieren in enigszins gecontraheerde toestand, met het 
hardop voorlezen van een tekst. Op deze wijze leert hij opnieuw praten zonder dat zijn ge-
zichtspieren verkrampen. Aanvankelijk oefent hij voor de spiegel. Later laat hij de tekst los 
en oefent op deze manier te praten in gezelschap. 
De behandeling neemt dertien zittingen in beslag over een periode van negen maanden. 
Ter evaluatie zijn er regelmatig video-opnamen gemaakt van de situatie waarin hij geduren-
de 5 minuten een tekst voorleest. Een onafhankelijke beoordelaar scoort de oogknipperfre-
quentie van de patiënt in de diverse fragmenten. Tijdens de behandeling daalt deze fre-
quentie van 113 knipperingen per minuut tot 25. (zie figuur 2.2). 
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Fig. 2.2.: resultaten behandeling patiënt met syndroom van Meige. 
48 
De patient rapporteert aan het eind van de behandeling geen last meer te hebben van zijn 
nek en schouders Wanneer hij niet praat, is zijn gezicht geheel ontspannen, terwijl hij 
voordien altijd spanning voelde Bij inspannende activiteiten heeft hij nog steeds last, ZIJ het 
in mindere mate Tijdens een gewoon gesprek kan hij zijn ogen open houden Door de spie-
ren van de wenkbrauwen en bovenlip enigszins te fixeren, kan hij bij niet al te gecompli-
ceerde taken de spasmen tegenhouden Als hij op visite gaat bij vreemden lukt dat nog 
niet Zijn vnenden en kennissen vinden zijn klachten aanmerkelijk verbeterd Patient schat 
zijn verbetering op 60 % De patient vindt de oefening met de incompatibele respons het 
meest nuttig De therapie vindt hij zwaar Gedurende een bepaalde periode van de behan-
deling oefent hij 2 tot 3 uur per dag Ook na het beëindigen van de therapie gaat hij verder 
met de lees- en spreekoefemngen en de zelfhypnose Dat kost hem een uur per dag BIJ 
follow-up na 6 maanden is het beeld ongewijzigd 
Discussie: 
De combinatie van ontspanningsoefeningen (autohypnose) en gedragstherapie ('habit re-
versal', volgens Aznn en Nunn, 1973) werpt in enige mate vruchten af bij een man met een 
ernstige vorm van het syndroom van Meige De verbetering is niet volledig De frequentie 
van het oogknipperen is normaal geworden Uit onderzoek blijkt dat normale proefpersonen 
in rust een hdslagfrequentie vertonen van 19 +/-14 Tijdens het spreken bedraagt dit 25 +/-
14 Spreken doet ook bij gewone proefpersonen de frequentie van het knipperen van de 
oogleden iets toenemen (Tecce et al, 1978, Karson, 1988) 
BIJ deze patient is eerder de diagnose chronisch motorisch ticsyndroom, en problematiek 
met betrekking tot de dood van zijn moeder gesteld Het is niet duidelijk waarom de reeds 
eerder toegepaste strategie volgens Aznn en Nunn niet tot resultaat heeft geleid In de be-
geleidende bnef over de vonge behandeling wordt van enige verbetenng gesproken Pa-
tient meent geen baat bij de eerdere behandeling gehad te hebben Nu spreekt hij van een 
verbetenng van 60 % bij follow-up De hdslagfrequentie is met 78 % gedaald tot een norma-
le frequentie Patient is niet genezen Tijdens bepaalde omstandigheden bestaan er nog 
steeds klachten, maar met autohypnose en de incompatibele respons is hij in staat een 
belangrijke reductie te weeg te brengen De patient voert het zware huiswerkprogramma 
zeer gemotiveerd uit Achteraf zegt hij bij het eerste gesprek het gevoel gekregen te heb-
ben te worden begrepen Vooral de mededeling dat het om een neurologische aandoening 
gaat, heeft hem toen gerustgesteld 
BIJ de hier besproken patient gaat het om een ideopathische vorm van het syndroom van 
Meige Er bestaat ook een secundaire vorm, waarbij wel een oorzaak vastgesteld kan wor-
den De secundaire vorm komt voor bij bepaalde neuro-degeneratieve aandoeningen, zoals 
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olivoponto-cerebellaire atrofie en de progressieve supranuclear verlammingen en bij de 
ziekte van Parkinson. Soms wordt het beschreven bij multiple sclerose. De meest voorko-
mende oorzaak is het chronisch gebruik van neuroleptica. De aandoening dient te worden 
onderscheiden van zogenaamde tardieve dyskinesieën waarbij het gaat om snelle contrac-
ties van vooral mond en tongspieren. Het secundaire syndroom van Meige wordt geken-
merkt door langdurige spiercontracties (spasmen). Bij de behandeling van deze vorm vol-
staat het minderen en zo mogelijk stoppen van de neuroleptische medicatie. Een volledig 
herstel van de tardieve dystonie kan worden verwacht (Anath et al., 1988). De prognose 
van deze complicatie van neuroleptische medicatie is gunstiger dan bij tardieve dyskine-
sieën, waarvoor geen goede therapie bestaat (Arends et al., 1991). 
2.5 Praktische wenken: 
Hoewel de uitgangspunten voor de behandeling eenvoudig zijn, kost het de patiënt veel 
inspanning om de oefeningen uit te voeren en vergt het een grote tijdsinvestering. De 
vooruitgang gaat met kleine stappen. Het valt te begrijpen dat sommige patiënten met 
schrijfkramp het makkelijker vinden om met de andere hand te gaan schrijven dan te probe-
ren de dystone schrijfhand onder controle te krijgen. Het is niet iedereen gegeven om drie 
uur per dag te oefenen, zoals één van de patiënten deed. 
Enige aanbevelingen: 
• Bij fixatie van het hoofd in de middenstand probeert de torticollispatiënt het hoofd en de 
schouders zo lang mogelijk recht te houden. Het hoofd staat vaak reeds zo lang scheef dat 
de patiënt niet goed aanvoelt wanneer het hoofd recht staat. Door de patiënt in een spiegel 
te laten kijken, krijgt hij op visuele wijze feedback over de stand van zijn hoofd. Het lukt de 
patiënt niet altijd het hoofd precies in de middenstand te houden. In dat geval wordt begon-
nen met een houding die daar het dichtst bij komt. Patiënten registreren de tijd dat zij het 
hoofd recht houden. De vorderingen worden in een grafiek gezet. Dit werkt stimulerend 
omdat de grafiek ook kleine vorderingen zichtbaar maakt. Vaak kost het veel inspanning om 
het hoofd recht te houden. Soms forceert de patiënt zich en krijgt last van spierpijnen. Deze 
patiënten wordt aangeraden de oefening in tijd beperkt te houden (b.v. niet langer dan één 
minuut). Later kan de tijd worden uitgebreid. 
• Bij 'habit reversal' maakt de patiënt een beweging die onverenigbaar is met het optreden 
van de kramp. Het idee is dat deze beweging het spasme afbreekt en de spieren versterkt 
die het spasme moeten tegenhouden. Patiënten rapporteren dat hierdoor de nek soepeler 
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wordt en ze meer bewegingsvrijheid krijgen. Bij torticollis en blepharospasme is de tegen-
gestelde beweging niet moeilijk te vinden. Bij schrijfkramp ligt het ingewikkelder omdat het 
niet altijd duidelijk is in welke richting de hand verkrampt. Soms verkrampt de pols naar 
buiten en soms naar binnen. Soms is het een spasme in de wijsvinger die de pen uit zijn 
baan duwt. Dit verschilt per patiënt. Sommige patiënten kunnen niet aangeven welke spie-
ren verkrampen. Door schrijfbewegingen in de richting van de kramp slaat het spasme 
veelal toe, waardoor het moeilijk wordt de tegengestelde beweging te maken. Bij schrijf-
kramp houdt 'habit reversal' in dat de patiënt eerst een beweging maakt in de richting van 
de kramp om vervolgens de pen de andere kant op te laten gaan. Veelal lukt dit alleen als 
de patiënt de hand goed ontspannen houdt. 
• Bij ontspanningstherapie wordt begonnen met een algemene relaxatie, die in een later 
stadium toegespitst wordt op het aangedane lichaamsdeel. Met langdurige en diepe ont-
spanning wordt gepoogd het verkrampte lichaamsdeel tot rust te brengen. Sommige patiën-
ten met torticollis zijn in staat om de aangedane spier in hun nek te ontspannen. Vaak wordt 
hiervoor een 'shaping-procedure' gebruikt. Hierbij wordt door differentiële bekrachtiging 
toegewerkt naar het uiteindelijk gewenste gedrag (Oriemans, 1985). Bij 'shaping' let de pa-
tiënt op de fluctuaties van de spanning in de spieren van de nek. Soms is het goed zicht-
baar hoe de aangedane spier zwelt en slinkt. De patiënt concentreert zich op de momenten 
van verminderde spanning en probeert, onder aanmoediging van de therapeut, door trial en 
error deze momenten vast te houden. Een enkele patiënt komt zover dat hij op commando 
de spier kan ontspannen. Soms is het nuttig dat de patiënt feedback krijgt over de mate van 
spanning in zijn spier door zijn vingers op die spier te leggen. 
• Bij schrijfkramp treedt de kramp meestal alleen op als de patiënt zijn hand gebruikt voor 
het schrijven. Een enkele keer voelt de patiënt ook in rust een bepaalde spanning. De re-
laxatietherapie richt zich erop deze spanning te laten verdwijnen. Wanneer de patiënt in 
rust geen spanning voelt, kan de spanning geprovoceerd worden door hem een woord te 
laten schrijven. Daarna moet de patiënt de hand ontspannen. Vervolgens schrijft hij weer 
een woord en ontspant zijn hand opnieuw. Het oefenen met ontspanning begint in de meest 
ideale situatie. Voor een torticollispatiënt kan dat betekenen dat hij het hoofd laat steunen 
of zelfs gaat liggen tijdens de ontspanningsoefening en dat de oefening in een stille, onge-
stoorde ruimte plaats vindt. Stapsgewijs worden de oefeningen moeilijker gemaakt, waarbij 
de patiënt leert te ontspannen onder drukkere omstandigheden. 
• Schrijfoefeningen worden altijd vooraf gegaan door ontspanningsoefeningen. Het is de 
bedoeling dat de patiënt leert om de verkregen ontspanning tijdens het schrijven vast te 
houden. Wanneer dit niet lukt, kan de patiënt na het schrijven van een woord stoppen en 
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opnieuw ontspannen. Door de richting van sommige schrijfbewegingen kan de kramp op-
treden. Als bij een schrijfkramppatiënt het spasme optreedt wanneer hij een krul omlaag 
maakt, kan speciaal op deze beweging geoefend worden. Voor de schrijfoefeningen wordt 
een hiërarchie gemaakt van makkelijke naar moeilijke oefeningen. Het soort woorden, o.a. 
de lengte daarvan, de letters, de plaats van de oefening en de snelheid, waarmee de pa-
tiënt schrijft, maken verschil. Een van de patiënten begint zijn hiërarchie met rustig thuis 
schrijven. In een latere fase wordt hem gevraagd een klok naast hem te zetten. Hierdoor 
ervaart de patiënt een tijdsdruk, wat voor hem de volgende stap in de hiërarchie vormt. La-
ter oefent hij om een groter aantal woorden per minuut te gaan schrijven. 
• Het is belangrijk dat de patiënt de geleerde technieken in praktijksituaties gaat oefenen. 
Het is handig het oefenen te koppelen aan dagelijkse situaties. Wanneer een torticollispa-
tiënt moet oefenen het hoofd tijdens het lopen recht te houden, kan hem gevraagd worden 
om elke keer wanneer hij zijn huis verlaat de eerste 100 passen hieraan speciale aandacht 
te besteden. 
Een dystonie heeft vaak verstrekkende gevolgen voor het leven van de patiënt. Soms 
kampt een patiënt met chronische pijn of is gehandicapt in de uitvoering van bepaalde ta-
ken. Sommige torticollispatiënten kunnen het hoofd zo slecht recht houden dat t.v.-kijken, 
het werken achter een computer of autorijden niet meer mogelijk zijn. Een patiënt, die in de 
bouw werkt moet omzien naar ander werk omdat door het zware werk de torticollis verer-
gert. De jongeman heeft zoveel schaamte over het bewegen van zijn hoofd dat hij meisjes 
niet durft uit te nodigen voor een avond uit. Het kost veel overredingskracht om hem te la-
ten inzien dat hij meer in huis heeft dan een scheefstaand hoofd. Eén van de schrijfkramp-
patiënten verliest door zijn aandoening zoveel controle over zijn hand en arm dat hij zijn 
werk, waarbij hij de ganse dag notities moest maken, niet kan uitvoeren. Hierdoor raakt hij 
zijn baan kwijt. 
In het begin van de ziekte speelt de onzekerheid over de aard van de aandoening een be-
langrijke rol. Veel patiënten ontdekken pas na jaren wat de naam is van de ziekte waaraan 
zij lijden. Het is niet ongewoon dat patiënten gedurende een fase in hun ziekte in psychi-
sche moeilijkheden komen. Soms ook worden de klachten geduid als een psychisch euvel. 
Een patiënte met schrijfkramp heeft van een psychiater te horen gekregen dat de onwillige 
hand te maken heeft met haar slechte huwelijk, terwijl deze patiënte haar relatie als bevre-
digend ervaart. Doordat haar klachten aan een psychische oorzaak werden geweten, had 
patiënte het gevoel zelf schuld te zijn aan de schrijfkramp. Toen zij te horen kreeg dat zij 
aan een neurologische ziekte leed, reageerde zij in eerste instantie met ongeloof. Later kon 
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zij de ziekte accepteren en haar toekomstverwachtingen bijstellen. Ze besloot zichzelf niet 
langer te kwellen met een studie, en aanvaardde een baan die ze leuk vond en waarbij zij 
geen last ondervond van haar hand. 
Het is belangrijk om aandacht te besteden aan de manier waarop patiënten met hun ziekte 
omgaan. De ene patiënt weet zich goed te redden, de ander laat zich door zijn klachten uit 
het veld slaan, waardoor de ziekte meer invloed op het leven van de patiënt krijgt dan nodig 
is. 
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Hoofdstuk 3. 
Hypnose en gedragstherapie bij schrijfkramp. 
Dit hoofdstuk is een bewerking van 
M Reinders, К Hoogduin en V Boelaars (1994), Hypnose und Verhattenstherapie bei Schreibkrampf, 
Expenmentele und Kbnische Hypnose, 10, 159-167 
55 
3.1 Inleiding: 
Schnjfkramp is een aandoening waarbij de spieren van de hand of arm van een patient tij-
dens het schnjven verkrampen De schnjfsnelheid vermindert van het normale gemiddelde 
van 132 woorden naar een gemiddelde van 65 woorden per vijf minuten (Wieck et al, 
1988) 
Fahn en Marsden (1987) zijn pessimistisch over de mogelijkheden voor farmacologische 
behandeling Zij schnjven "Water's cramp is probably the focal dystonia that is most resis-
tent to pharmacological approaches " Ook van perifere operatieve ingrepen of injecties met 
botuline-toxine verwachten ZIJ geen heil 
In diverse gevalsbeschrijvingen worden successen met gedrags- en hypnotherapie be-
schreven De meeste therapieën zijn terug te leiden tot twee principes oefening van de bij 
de kramp betrokken spieren en ontspanningstraining (zie paragraaf 2 3) 
Het effect van de behandelingen is moeilijk te evalueren, door het gennge aantal patiënten, 
de verschillende effectmetingen en de ongecontroleerde aard van de studies Het enige 
gecontroleerde onderzoek is van Wieck et al (1988) ZIJ vergelijken 'habit reversal' (9 pa-
tienten) met relaxatietherapie (11 patiënten) Beide behandelingen zijn even effectief Hoe-
wel de patiënten verbeteren, blijven ZIJ gehandicapt 
Sylvester en Liversedge (1964) vemchten een grote open studie naar de effecten van 
'avoidance conditioning' Met behulp van een elektrisch schokje leerden ZIJ de patiënten het 
ongewenste gedrag te vermijden ZIJ behandelen 39 patiënten op deze wijze en ZIJ behalen 
het nimmer geëvenaarde genezingspercentage van 61,5 % Tijdens replicatie van deze 
benadering bij vier patiënten merkt Beech (1964) dat de patiënten gespannen raken van 
het elektnsche schokje Geen van hen verbetert 
In de volgende open studie wordt bekeken in hoeverre schnjfkramppatienten verbeteren 
met behulp van gedrags- en hypnotherapie 
3.2 Methode: 
Patiënten Van 1990 tot 1992 melden zich 9 patiënten met schnjfkramp aan op de polikli-
niek psychiatrie van een algemeen ziekenhuis Alle patiënten voldoen aan de diagnose 
ideopathische focale dystonie, schnjfkramp BIJ een neurologische screening worden geen 
andere neurologische afwijkingen gevonden Er zijn 6 mannen en 3 vrouwen met een ge-
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middelde leeftijd van 39.3 jaar en een gemiddelde klachtenduur van 5.4 jaar. De demografi­
sche gegevens staan in tabel 3.1. 
Tabel 3.1: 
Demografische gegevens. 
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Procedure: De behandeling bestaat uit hypnose met suggesties voor algehele spieront-
spanning en ontspanning van de aangedane hand. De trance-inductie wordt op audio-
cassette opgenomen, zodat de patiënt de gelegenheid heeft dagelijks thuis te oefenen met 
het bandje. Vervolgens wordt de schrijfkramp geprovoceerd met behulp van schrijfoefenin-
gen. De patiënten leren om, zodra zij de kramp voelen, met schrijven te stoppen en de 
hand te ontspannen. Ten slotte leren de patiënten om tijdens het schrijven de hand ont-
spannen te houden. De behandeling bestaat uit tien individuele zittingen. De patiënten ko-
men om de veertien dagen naar de polikliniek. 
Assessment De ernst van de schrijfkramp wordt gemeten met de 'vijf-minutert-schrijftesf, 
waarbij de patiënt gedurende vijf minuten een standaardtekst overschrijft (Wieck et al., 
1988). Er worden bij deze test vier variabelen gemeten: 
• De kramp: na het schrijven van de tekst geeft de patiënt aan in welke mate hij tijdens het 
schrijven last heeft van de kramp. De schaal varieert van 0 (geen kramp) tot 4 (door de 
kramp was het schrijven onmogelijk). 
• De pijn: de patiënt geeft op dezelfde wijze aan hoeveel pijn hij ervaart tijdens het schrij-
ven. 
• De schrijfsnelheid: het aantal woorden dat de patiënt in vijf minuten kan schrijven. 
• De kwaliteit van het schrift alle geschreven teksten van voor- en nameting worden in 
willekeurige volgorde aangeboden aan een groep van tien onafhankelijke beoordelaars. 
Zij beoordelen het handschrift op leesbaarheid en regelmaat en kennen aan elk hand? 
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schrift een cijfer toe tussen 0 (zeer slecht) en 10 (zeer goed). De eindscore is het gemid-
delde van deze beoordelingen. 
De metingen vinden plaats direct voor de behandeling en na tien therapiezittingen (na drie 
maanden). De follow-up varieert van 1 tot 2 jaar. 
Statistische bewerking: Voor- en nameting en follow-up worden met behulp van Wilcoxon 
matched pairs signed rank test tegen elkaar getoetst. Als significantieniveau wordt 0.05 
(eenzijdig) aangehouden. 
3.3 Resultaat: 
De resultaten van de individuele patiënten staan in tabel 3.2 en 3.3. 
Tabel 3.2: 
Resultaat, individuele scores voor kramp en pijn. 
voor 
1 3 
2 3 
3 3 
4 3 
5 3 
6 2 
7 1 
8 3 
9 0 
^jMfffp • 
na 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
3 
0 
-;-/•?•'<> 
f.u 
2 
3 
3 
3 
2 
1 
3 
3 
0 
! \ f - ; , - ' • ' 
voor 
2 
2 
2 
2 
0 
0 
3 
0 
0 
;|Ш; 
na 
2 
0 
1 
1 
0 
0 
3 
0 
0 
4
' ^ ΐ 
f.u. 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
2 
0 
0 
Tabel 3.3: 
Resultaat, individuele scores voor schrijfsnelheid en kwaliteit. 
w-£$â£ rtf. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
voor 
83 
78 
102 
50 
46 
66 
86 
121 
11 
¡hrprtefri 
na 
84 
55 
74 
64 
56 
87 
101 
131 
11 
f.u. 
112 
50 
104 
121 
99 
110 
107 
128 
11 
voor 
2,4 
1,9 
6,5 
6,9 
4,7 
7,3 
7.0 
6.1 . 
3,7 
^ü' 
na 
4,6 
4,6 
6,8 
6.1 
5,8 
7,3 
8,0 
5,3 
1.4 
¿i ' -- tfix^-f -,,.,„
л
 '„frj. 
f.u. 
6.4 
3,9 
6,5 
6,7 
6,2 
7.9 
7,8 
5,9 
0.4 
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Direct na de therapie rapporteren de patiënten significant minder kramp en pijn (tabel 3.4). 
Schrijfsnelheid en kwaliteit van het schrift verbeteren niet. Bij follow-up (tabel 3.5) melden 
de patiënten niet langer een vermindering van de kramp. De kramp ís van ongeveer gelijk 
niveau als de kramp van voor de behandeling. De schrijfsnelheid is bij follow-up wel verbe-
terd. De significante vermindering in pijn, die de patiënten ervaren, blijft bij follow-up ge-
handhaafd. 
Tabel 3.4: 
Verandering in de ernst van de schrijf kramp: korte termijn. 
s.d. 
1.1 
1.2 
32.7 
2.1 
1.7 
0.8 
73.7 
5.5 
0.9 
1.1 
33.5 
1.9 
.04 
.05 
34 
.20 
.92 
.75 
.19 
.23 
Wilcoxon matched pairs signed rank test, significantie niveau 0.05 (eenzijdig). 
Tabel 3.5: 
Verandering in de ernst van de schrijfkramp: lange termijn. 
kramp 
pijtt 
snelheid 
kwaliteit 
mean 
2.3 
1.2 
714 
Ь2 
voormeting 
s d 
1.1 
1.2 
32.7 
2.1 
mean 
2.2 
0.4 
93.6 
5.7 
1.1 
0.9 
38.1 
2.3 
.36 
.03 
.03 
.13 
15 
1.05 
1.12 
.38 
Wilcoxon matched pairs signed rank test, significantie niveau 0.05 (eenzijdig). 
De effect sizes voor de veranderingen tussen voor en nameting van de mate van kramp en 
pijn zijn belangrijk (zie tabel 3.4 en 3.5). Evenzo de effect sizes voor de veranderingen tus-
1
 ρ = significantieniveau. 
2
 De effect-size werd berekend met de volgende formuie: d — 
1 = pretest; 2 • posttest 
sd 
~ 1 ~ ζ 
Vi- г ,.
г 
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sen voormeting en follow-up. Cohen (1977) geeft de volgende vuistregel: een effect size 
van .20 noemt hij een matig effect, van .50 noemt hij gemiddeld en .80 noemt hij groot. 
3.4 Discussie: 
In overeenstemming met het gecontroleerde onderzoek van Wieck et al. (1988) zijn de 
resultaten van de behandeling bescheiden. Wieck et al. (1988) kunnen geen verschillen 
vaststellen tussen de groepen die behandeld werden met resp. 'habit reversal' en met re-
laxatietraining. Hun patiënten gaan op diverse metingen (leesbaarheid, pijn en kramp) 
vooruit. De schrijfsnelheid neemt niet toe. Voor de behandeling schrijven de patiënten 65 
woorden per vijf minuten en bij follow-up, na twintig weken, nog steeds 65 woorden. Bij de 
patiënten van de hier gerapporteerde studie is de schrijfsnelheid bij follow-up sterk verbe-
terd, in tegenstelling tot de patiënten van Wieck. 
De resultaten van de therapie verschillen sterk per patiënt. Sommigen gaan niet vooruit of 
verslechteren. Anderen verbeteren zoveel dat zij hun werk in redelijke mate kunnen verrich-
ten. Totale genezing is er voor geen enkele patiënt. Patiënten met schrijfkramp proberen 
tijdens het schrijven de ontspoorde hand in het gareel te krijgen. Meestal gebeurt dit door 
de hand met kracht op de tafel te drukken of de pen krachtig vast te grijpen. 
Gegevens over het natuurlijk beloop (Sheehy et al., 1988) geven aan dat bij ca. 30 % van 
de patiënten de schrijfkramp in de loop der tijd verslechtert. In de huidige studie is niet ge-
controleerd of patiënten verder achteruit zijn gegaan. 
De resultaten van onze studie bevestigen de conclusie van Wieck et al. (1988). Er is sprake 
van een statistisch significante verbetering van de klachten, maar de klinische betekenis 
van de verbetering is bescheiden. Niettemin kan gesteld worden dat een aantal patiënten 
verlichting van hun klachten zullen ervaren. Sommige patiënten kunnen verwachten dat de 
pijn vermindert en zij op langere termijn iets sneller kunnen schrijven. Het is niet duidelijk 
hoeveel en welke patiënten mogelijkerwijs van de therapie zullen profiteren. Evenmin is 
duidelijk of de voorgestelde methode betere resultaten oplevert dan andere oplossingen, 
zoals het leren schrijven met de andere hand of injecties met botulinetoxine, waarover niet 
iedereen even pessimistisch is (Yoshimura et al., 1992). 
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Hoofdstuk 4. 
De effecten van hypnose en gedragstherapie bij 
de behandeling van torticollis spasmodica. 
Dit hoofdstuk is een bewerking van 
M Reinders, C A L Hoogduin, J 0 Speelman, M W I Horstink en R А С Roos (1995), Die Effekte von Hypno­
se und Verhattenstherapie bei Torticollis Spasmodica ( Voor pubhkatie geaccepteerd) 
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4.1 Inleiding: 
Zowel medicamenteuze als niet-medicamenteuze behandelingen zijn met wisselend succes 
beschreven in de behandeling van torticollis. Van psychologische interventies kan op grond 
van gevalsbeschrijvingen en ongecontroleerd onderzoek verwacht worden dat dit bij som-
mige patiënten met torticollis van enig nut kan zijn. Behandelingen waarmee een gunstig 
effect is bereikt, vallen uiteen in drie categorieën: relaxatietraining, oefeningen ter verster-
king van de spieren en houdingscorrectie. Bij hypnose en gedragstherapie zijn deze ele-
menten terug te vinden (zie paragraaf 2.2). 
In de hierna volgende open studie wordt gerapporteerd over de resultaten van een behan-
deling met hypnose en gedragstherapie bij torticollispatiënten. 
4.2 Methode: 
Patiënten: Van 1990 tot 1992 melden zich 31 patiënten aan. Zij zijn 18 tot 65 jaar oud en 
uitvoerig neurologisch onderzocht, waarbij de diagnose torticollis is gesteld. Er worden geen 
andere neurologische aandoeningen gevonden. Patiënten gebruiken geen neurologische 
medicatie en hebben geen ernstige ziekte. Er zijn 19 vrouwen en 12 mannen, wier gemid-
delde leeftijd 47.7 jaar bedraagt (range: 22 tot 65 jaar; s.d.: 12.6). Gemiddeld hebben de 
patiënten gedurende 6.4 jaar klachten (range: 1 tot 25 jaar; s.d.: 5.3 jaar). Alle patiënten die 
aan het onderzoek beginnen maken dit ook af. 
Procedure: De patiënten ondergaan een gedrags- en hypnotherapeutische behandeling 
bestaande uit tien zittingen van ongeveer één uur, die binnen een periode van drie maan-
den plaats vindt. De behandeling bestaat uit de volgende elementen: hypnose, waaronder 
een training in zelfhypnose, systematische ontspanningstraining, (in)directe suggesties voor 
verbetering van de houding en beïnvloeding van pijn; systematische training van de spieren 
door te oefenen het hoofd in de middenstand te fixeren; door met het hoofd draaibewegin-
gen te maken; en door 'habit reversal' (Azrin en Nunn, 1973) toe te passen. 
Assessment: De meting vindt plaats door een onafhankelijke beoordelaar met behulp van 
de Tsui Rating Scale (zie paragraaf 1.6). Met behulp van een Visual Analogue Scale 
(VAS.) beoordelen de patiënten op een 10-puntschaal de scheefstand, tremor, pijn en 
moeheid. De metingen vinden direct vóór en na de behandeling plaats. 
Statistische bewerking: de verandering van nameting ten opzichte van voormeting is ge-
toetst op statistische significantie met behulp van multivariate variantie-analyse. Als toet-
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singsgrootheid wordt gebruik gemaakt van de multivariate F-toets, waarbij het significantie­
niveau op 0.05 (tweezijdig) wordt gefixeerd. 
4.3 Resultaat: 
Er is sprake van een statistisch significante verbetering op de Tsui Rating Scale (ρ < .01; 
zie tabel 4.1). Bij 15 van de patiënten (= 48%) wordt een verbetering gevonden van drie 
punten of meer op de Tsui Rating Scale. 
Er wordt een significant effect gevonden voor de beoordeling van de scheefstand van het 
hoofd door de patiënten (p < .01). Patiënten vinden dat na afloop van de behandeling hun 
hoofd rechter staat. Voor de behandeling rapporteren zij een scheefstand van 7.7 (op een 
10-puntschaal) en na de behandeling is dit gedaald met 21 % naar 6.1. De patiënten rap-
porteren geen verbetering van de tremor, de pijn of de moeheid (tabel 4.1). 
De effect-sizes voor de Tsui Rating Scale en de 'scheefstand' (resp. 0.89 en 0.86) worden 
door Cohen (1977) groot genoemd. 
Tabel 4.1: 
Veranderingen in de ernst van de torticollis. 
scheefstand 
ï renor 
pijn 
- . he . 
1
 ρ = significantieniveau. 
2
 De effect-size is berekend met de volgende formule: d = 
1 = pretest; 2 = posttest. 
sd 
χ, - χ 
.Vï7 Г ,-: 
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4.4 Discussie: 
Uit deze open studie blijkt een significant effect van een behandeling bestaande uit hypno-
se en gedragstherapie De patiënten melden een significante verbetering qua scheefstand 
Ook de onafhankelijke assessment, gemeten met de Tsui Rating Scale (Tsui et al, 1986), 
geeft een significante verbetering te zien Gelb et al (1989) vinden een verbetering op de 
Tsui Rating Scale van dne punten of meer belangwekkend BIJ 48 % van de patiënten is 
een dergelijke verbetenng te zien Ook de effect sizes geven een belangrijke verandering 
aan op deze vanabelen (Cohen, 1977) 
Uit studies naar chronische pijn blijken relaxatietechnieken soms een belangrijke verminde-
nng van pijn te geven (voor een overzicht zie Lmton, 1982) Het is onduidelijk waarom in de 
huidige studie geen pijnreductie optreedt, terwijl relaxatietechnieken zijn gebruikt In twee 
onderzoeken naar de effecten van een behandeling met botulinetoxine, wordt wèl een be-
langnjke pijnreductie gevonden (Tsui et al, 1986 Tsui et al, 1988) 
Het is onduidelijk waarom de tremoren en moeheid niet verbeteren Wellicht komt dit omdat 
tremoren niet bij alle patiënten voorkomen en is de verandenng voor de hele groep te klein 
om op te vallen Moeheid is mogelijk een te weinig specifieke variabele 
Talloze case-studies geven de indruk dat de behandeling van torticollis door gedrags- en 
hypnotherapie bij sommige patiënten resultaten oplevert (bijvoorbeeld Hoogduin et al, 
1985, Counts, et al, 1978, Martin, 1981) In de studie van Korem en Brudny (1976), waann 
een grote groep patiënten behandeld is blijft dit resultaat overeind ZIJ vinden bij 54 % van 
de torticollispatienten een verbetenng Ook in de huidige studie wordt bij 48 % van de pa-
tienten een verbetenng gevonden De conclusies moeten met enige voorzichtigheid beke-
ken worden omdat het hier een ongecontroleerde studie betreft en de patiënten niet op alle 
vanabelen verbeteren 
Het is duidelijk dat sommige patiënten verbeteren onder invloed van de therapie Hiervoor 
zijn twee verklanngen te geven 1) voor sommige patiënten wordt de cirkel van wanhoop 
doorbroken, en 2) sommige patiënten leren een vaardigheid, nl het ontspannen van de 
nekspieren en het recht houden van het hoofd 
Patienten met torticollis kunnen veelal invloed uitoefenen op hun klacht Niet alle patiënten 
doen dat In veel gevallen lijkt het er bij intake op dat de patient de hoop op genezing heeft 
opgegeven en zich niet langer verzet tegen de optredende klachten Twee patiënten vertel-
len dat ZIJ hun hoofd niet meer recht kunnen houden, doch in de eerste therapiezitting bleek 
dit wèl het geval Wanhoop, teleurstelling en uitzichtloosheid vanwege het chronische ka-
rakter van de ziekte lijken een belangnjke rol te spelen Ontspanningstherapie, aangevuld 
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met oefeningen die de nekspieren versterken en de mobiliteit van de nek vergroten, kunnen 
patiënten helpen meer controle te krijgen over de stand van hun hoofd. Doordat de patiënt 
weer enige invloed op de klacht uit kan oefenen lijkt de negatieve spiraal van klachten, 
wanhoop en verergering van klachten, in enige mate doorbroken te worden. 
Wanneer patiënten niet goed op een neurologische behandeling reageren, kan de hier be-
sproken behandeling voor sommige patiënten enige verlichting van hun chronisch lijden 
betekenen. 
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Hoofdstuk 5. 
Placebo-gecontroleerde vergelijkende studie 
tussen 
psychologische interventies en trihexyphenidyl 
hij torticollis spasmodica. 
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5.1 Inleiding: 
Bij de therapie van patiënten met torticollis worden successen gerapporteerd over zowel de 
behandeling met behulp van trihexyphenidyl als over de behandeling met psychologische 
interventies. Er bestaat echter geen gecontroleerd onderzoek. Medicamenteuze behande-
ling met trihexyphenidyl zou bij een aantal patiënten tot vermindering van de klachten heb-
ben geleid (Lal, 1979; Naber et al., 1986). Rondot et al. (1991) rapporteren successen in 25 
procent of meer van de gevallen. Het is onduidelijk welke (sub)groep profiteert van een be-
handeling met trihexyphenidyl. De voorgestelde dosering van trihexyphenidyl varieert van 
15 - 60 mg bij de diverse dystonieën (Fahn, 1983, Burke en Fahn, 1985; Scherokman et al., 
1986; Jabbari et al., 1989). Het werkingsmechanisme van trihexyphenidyl is onbekend 
(Burke en Fahn, 1985). Een groot probleem bij de behandeling met dit medicament zijn de 
bijwerkingen. Meer dan 50 procent van de patiënten klaagt over vervelende bijwerkingen, 
zoals vergeetachtigheid en ernstige verwardheid (vgl. Van Herwaarden et al., 1994). 
Op grond van gevalsbeschrijvingen en ongecontroleerd onderzoek (zie hoofdstuk 2, 4 en 6) 
is aannemelijk geworden dat voor sommige patiënten psychologische interventies, zoals 
gedragstherapie en hypnose, zinvol kunnen zijn. In hoofdstuk 4 wordt gerapporteerd over 
de resultaten van een open studie, waarbij 31 patiënten zijn behandeld met een combinatie 
van gedrags- en hypnotherapie. Een statistisch significant verschil tussen voor- en name-
ting is gevonden op de Tsui Rating Scale en het oordeel van de patiënt over de scheef-
stand van het hoofd. Een andere grote open studie is van Korein en Brudny (1976). Zij 
hebben 80 patiënten die aan focale dystonieën lijden met E.M.G.-feedback behandeld. 
Hieronder bevonden zich 69 torticollis patiënten bij wie in 54 % van de gevallen een be-
langrijke verbetering in de klachten is geconstateerd. Ook in gevalsbeschrijvingen worden 
successen gemeld (Harrison et al., 1985; Jones et al., 1983; Schneiderman et al., 1987; De 
Jong, 1985). 
Hoewel op dit moment botulinetoxine de behandeling van eerste keus lijkt te zijn voor ideo-
pathische torticollis spasmodica (zie paragraaf 1.8), blijft de vraag relevant of middelen als 
trihexyphenidyl of psychologische interventies een alternatief kunnen zijn voor patiënten, 
die bijvoorbeeld een behandeling met botulinetoxine afwijzen, of voor wie de behandeling 
niet voldoende effectief is. In 1990 is besloten tot het hierna gerapporteerde multicentered 
placebo-gecontroleerde vergelijkend onderzoek naar de effectiviteit van trihexyphenidyl en 
psychologische interventies. De vraagstelling luidt: 
1. Is trihexyphenidyl effectiever dan een placebo-behandeling ? 
2. Zijn psychologische interventies effectiever dan een placebo-behandeling ? 
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5.2 Methode: 
Patiënten: In de periode 1990-1992 worden alle patiënten met Idiopathische Torticollis 
Spasmodica, die zich aanmelden op de neurologische afdelingen van diverse academische 
ziekenhuizen, gescreend voor het onderzoek. Patiënten jonger dan 18 jaar en patiënten 
met andere neurologische klachten worden niet in het onderzoek opgenomen. Patiënten 
mogen niet eerder behandeld zijn met trihexyphenidyl of psychologische interventies. Er 
voldoen 42 patiënten aan de selectiecriteria: 22 mannen en 20 vrouwen. De demografische 
gegevens staan in tabel 5.1. 
Tabel 5.1: 
Demografische gegevens. 
Щ ' ' ' . :., • . . "· ·' ::.... 
N » 
pia η .: ЩЩШ::?; ι ШІ ¡ IS 
vrouw 
leeftijd 
klachtenduur 
leeftijd bij ontstaan 
trihexyphenidyl 
mean 
40.0 
7 6 
; 32.4 
14 
10 
4 
S.d. ; 
12.3 
"• 6.1 
13.0 
p s y - 7 
mean 
51.5 
7? 
43.6 
intervenues 
14 
4 
10 
s.d. 
13.9 
5.7 
14.0 
placebo 
mean 
49.1 
6.4 
42.8 
14 ' 
S'. 
6 
s.d. 
10.8 
6.4 
12.2 
Procedure: De patiënten worden at random verdeeld over drie condities: een behandeling 
met trihexyphenidyl, psychologische interventies en een placebo-conditie. De trihexyphe-
nidyl wordt verstrekt door een neuroloog volgens een vast opbouwschema oplopend tot 
maximaal 20 mg. Bij overmatige bijwerkingen wordt verdere opbouw gestaakt. De gemid-
delde dosering staat in tabel 5.2. 
Tabel 5.2: 
De dosering van trihexyphenidyl. 
gemiddelde 14.3 mg. 
standaarddeviatie 5.2 
bereik 6 - 20 mg. 
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Patienten knjgen gedurende dne maanden medicijnen en worden bij aanvang en aan het 
eind van de therapie door de neuroloog gezien Van de 14 patiënten die trihexyphenidyl 
toegediend knjgen, halen 3 de maximale dosenng van 20 mg Vanwege de bijwerkingen 
wordt bij de andere patiënten die dosenng niet verhoogd tot het maximum 
Het placebo wordt op gelijke wijze verstrekt als de tnhexyphenidyl en is op het oog niet te 
onderscheiden van de tnhexyphenidyl De neuroloog, die de medicatie en het placebo ver-
strekt, is blind voor de conditie waann patient zit 
De psychologische interventies bestaan uit een combinatie van gedrags- en hypnotherapie, 
zoals beschreven in paragraaf 2 2 en 4 2 
Assessment De ernst van de torticollis wordt door een onafhankelijke assessor gemeten 
met de Tsui Rating Scale (Zie paragraaf 1 6) De assessor is gedeeltelijk blind voor de 
conditie waann de patient zich bevindt, hij weet niet of een patient placebo of medicatie 
knjgt Daarnaast geeft de patient een oordeel over de mate van scheefstand, tremor, pijn 
en moeheid met behulp van een Visual Analogue Scale De score vaneert van 0 (geen 
klachten) tot 10 (zeer ernstige klachten) Patienten worden onmiddellijk voor en direct na de 
behandeling getest 
Statistische bewerking De verandenng van de nameting ten opzichte van de voormeting is 
getoetst op statistische significantie met behulp van multivariate vanantie-analyse Als toet-
singsgrootheid is gebruik gemaakt van de multivanate F-toets, waarbij het significantie ni-
veau op 05 (tweezijdig) is gefixeerd 
Voor de toetsing tussen tnhexyphenidyl en placebo en tussen psychologische interventies 
en placebo is gebruik gemaakt van multivanate vanantie-analyse voor herhaalde metingen 
Voor toetsing is gebruik gemaakt van de statistische grootheid multivanate F-test met bijbe-
horende p-waarden Als significantie is 05 aangehouden 
In de voorspellingsanalyse is gebruik gemaakt van de methode van multipele regressieana-
lyse ledere outcomevanabele van de nameting is getracht te voorspellen op grond van 
dezelfde outcomevanabele, gemeten bij de voormeting, in combinatie met de behandel-
conditie (het interactie-effect) Als significantieniveau is 05 aangehouden 
5.3 Resultaat: 
Met behulp van een chi2 -toets is gekeken of de dne onderzoekscondities bij aanvang van 
behandeling van elkaar verschillen De groepen verschillen niet van elkaar qua geslacht (p 
= 69), klachtenduur (p = 78) en leeftijd-waarop de klacht is ontstaan (p > 05), maar wel 
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qua leeftijd waarop de behandeling is begonnen (ρ < .05). De groep die behandeld wordt 
met trihexyphenidyl is significant jonger. Er worden overigens geen statistisch significante 
correlaties gevonden tussen leeftijd en de outcomevariabelen bij aanvang van de therapie. 
Er zijn twee drop-outs in het onderzoek. Van hen krijgt één patiënt trihexyphenidyl en stopt 
op eigen initiatief hiermee zonder zijn arts hiervan op de hoogte te stellen. Eén patiënt uit 
de placebo-conditie wil wegens het uitblijven van resultaat niet langer meewerken. 
De gegevens uit de metingen van de diverse onderzoekscondities zijn te lezen in tabel 5.3, 
5.4 en 5.5, waarbij de voormeting getoetst is tegen de nameting. P-waarden en effect-sizes 
worden vermeld. Bij de behandeling met trihexyphenidyl (tabel 5.3) is zowel met behulp van 
de Tsui Rating Scale als met de zelfbeoordeling van de tremor en de pijn door de patiënten, 
een statistisch significant verschil vastgesteld. Bij de psychologische interventies (tabel 5.4) 
zijn geen significante verschillen vastgesteld, evenmin is dit het geval bij de placebo-
behandeling (tabel 5.5). 
Toetsing van trihexyphenidyl en psychologische interventies versus placebo levert geen 
statistische significante verschillen op. Zowel trihexyphenidyl als psychologische interven-
ties baten niet meer dan placebo. Dit effect wordt op alle outcomevariabelen gevonden 
(tabel 5.6). 
Tabel 5.3: 
Trihexyphenidyl: toetsing van de voormeting tegen de nameting (N = 13). 
Ір!;:!:і:Ж™«»#м:Ш 
1
 ρ = significantieniveau. 
2
 De effect-size is berekend met de volgende formule: d 
1 = pretest; 2 = posttest 
- χ 
^тг s d 
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Tabel 5.4: 
Psychologische interventies: toetsing van de voormeting tegen de nameting (N - 14). 
:Ш
:
:-:
:
-ЙЙУ
:
ЩУ::й::
:
^:
:
:
: :
^::п:Ш 
Ш
;
:
:
Й:':^':':; :-:^':-'-:' :^^;:Ш: :: ;Й 
^&^ШШШЬ 
f:..'"..,TSUI,;;:;,. 
scheefstand 
tremo; 
pijn 
ШШШШ 
.•oonres"g 
mean 
1179 
7.64 
4.43 
6.57 
7.36 . 
sd. 
3.29 
2.76 
4.11 
3.52 
1.69 
nameting p' 
mean 
11.00 
6.21 
4.29 
5.79 
7.07 
s.d. 
4.53 
3.14 
4.29 
3.42 
2.27 
.54 
;o7 
.89 
.36 
J 6 • 
e f e c i S-TÔ * 
.31 
.72 
06 
|;ч34 ï. 
-"-,19 . 
Tabel 5.5: 
Placebo: toetsing van de voormeting tegen de nameting (N = 13). 
-79 
.44 J;^ 
.25 
;:;лбб 
.13 
« 
Tsu( 
scheefstand:: 
ЁШЙпог 
P'Jn 
i l >~neid 
mean ш 
11.73 
6.46 
3.77 
4.39 
5.31 
s.d. 
2.62 
2.67 
3.96 
3.04 
2.63 
mean 
10.15 
7.31 
3.23 
3.08 
5.00 
s.d. 
3,48 
2.59 
3.83 
2.93 
1.96 
.17 
.37 
.41 
.07 
.59 
Tabel 5.6: 
Toetsing van trihexyphenidyl en psychologische interventies vs placebo: p-waarden. 
Tsui Rating Scale 
Scheefsta-d "
 ; J | ' 
Tremor 
Pijn 
;:moehèid:;:;;i;;s.: 
1
 ρ = significantieniveau 
Tîlîîexyone- : 
vs piacebo 
5 3 
.09 
.22 
.39 
.72 
PA 
.06 
.75 
.63 
.98 
De effect-size is berekend met de volgende formule: d = 
1 = pretest; 2 = posttest. 
x, - χ 
sd » V i - r 1-2 
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In tabel 5.7 worden de resultaten vermeld van een multipele regressie-analyse. Hier wordt 
gekeken naar het interactie effect tussen behandelconditie en de outcomematen, waarbij 
gepoogd wordt het eindresultaat van de behandeling te voorspellen. Een aantal statistische 
significanties wordt gevonden. 
Patiënten die behandeld zijn met trihexyphenidyl en bij aanvang van de therapie laag sco-
ren op de Tsui Rating Scale, verbeteren meer dan de overige patiënten (p = .04). 
Tabel 5.7: 
Interactie effecten tussen behandelconditie en outcomevariabelen. 
trihexyphenidyl * Tsui Rating Scale 
trihexyphenidyl * scheefstand 
; trihexyphenidyl * tremor 
trihexyphenidyl * pijn 
trihexyphenidyl * moeheid 
Ш : • . Ш •::•••• ... : Ш , •//. 
: · . · : · . : · · . · · •'••:• . . · . . • . . . • • ' • • • " : • ' • : · . : · . . · 
psych interv. * Tsui Rating Scale 
psych, ¡nterv. * scheefstand 
psych interv. * tremor 
psych interv. * pijn 
psych.interv. * moeheid 
э Ш 
.33 
.23 
.45 
.47 
.20 
.14 
.39 
.30 
.17 
•08 
С .·.;£"<---
.
 K,,^.<>„ 
.12 
.01 
<01 
.25 
.36 
.01 
.08 
.26 
.64 : 
Patiënten die behandeld zijn met trihexyphenidyl en bij aanvang van de therapie weinig 
tremoren rapporteren, verbeteren meer dan de overige patiënten (p = .01). 
Patiënten die behandeld zijn met trihexyphenidyl en bij aanvang van de therapie weinig pijn 
rapporteren, verbeteren meer dan de overige patiënten (p < .01). 
De met psychologische interventies behandelde patiënten profiteren meer van de behande-
ling dan de overigen indien zij bij aanvang van therapie weinig scheefstand rapporteren 
(P=.01). 
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5.4 Discussie: 
Na de behandeling van tnhexyphenidyl kan zowel met behulp van de Tsui Rating Scale als 
met de zelfbeoordeling van de tremor en pijn door de patiënten, een significant verschil 
vastgesteld worden met betrekking tot de voormeting Ook de effectsizes zijn aanzienlijk 
(Cohen, 1977) De mogelijke positieve werking van tnhexyphenidyl, die in de literatuur naar 
voren komt, wordt hiermee bevestigd (Fahn, 1983, Burke en Fahn, 1985, Jabban et a l , 
1989) BIJ de psychologische interventies kunnen geen significante verschillen tussen voor-
en nameting worden vastgesteld, evenmin is dat het geval bij de placebo-behandeling 
BIJ vergelijking van tnhexyphenidyl met de placebo-conditie kan een positief effect hiervan 
niet langer worden aangetoond Ook van psychologische interventies kan geen effect vast-
gesteld worden dat groter is dan dat van een placebo Van beide condities kan geen speci-
fieke werking worden vastgesteld 
De dosering van tnhexyphenidyl in de huidige studie zijn aan de lage kant in vergelijking 
met andere studies, waar doseringen gemiddeld 24-30 mg bedragen (Burke et a l , 1986, 
Fahn, 1983) In de huidige studie bedraagt de gemiddelde dosering 14 3 mg Fahn en 
Marsden (1987) gaan ervan uit dat hogere doseringen meer effect hebben dan lagere do-
senngen Mogelijkerwijs zijn hierdoor de resultaten van behandeling met tnhexyphenidyl in 
deze studie bescheiden De bijwerkingen van tnhexyphenidyl vormen een groot probleem in 
de behandeling van torticollis Een droge mond, wazig zien, vergeetachtigheid, verwardheid 
en hallucinaties kunnen optreden (Fahn en Marsden, 1987) In deze studie is de dosenng 
van de tnhexyphenidyl verhoogd op geleide van de bijwerkingen Voor 11 van de 14 patiën-
ten zijn de bijwerkingen dusdanig belastend dat ZIJ een dosenng van 20 mg niet halen 
Burke et al (1986) rapporteren dat een dosenng van 30 mg goed wordt verdragen Fahn 
(1983), die een gemiddelde dosenng van 24 mg aan zijn patiënten geeft, meldt dat bij de 
helft van de patiënten de toediening van tnhexyphenidyl wordt gestaakt vanwege de bij-
werkingen 
Voor torticollis is dit het eerste placebo-gecontroleerd onderzoek geweest naar de effecten 
van een behandeling met tnhexyphenidyl en psychologische interventies De resultaten zijn 
niet bemoedigend 
Wanneer de ernst van de klachten bij aanvang van de behandeling in aanmerking geno-
men wordt, blijkt een aantal patiënten wèl van de behandeling te profiteren In grote lijnen 
zijn dit patiënten die aan het begin van de behandeling weinig klachten hadden Voor tn-
hexyphenidyl gaat dit op voor de Tsui Rating Scale, tremoren en pijn Voor psychologische 
interventies geldt dit voor de mate van scheefstand, zoals patiënten die rapporteren 
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Alleen van de behandeling van torticollis met botulinetoxine is op dit moment aangetoond 
dat dit meer effect heeft dan een placebo (o.a. Greene et al., 1990; 0stergaard et al., 
1994). Op lange termijn blijft de behandeling effectief en zijn de bijwerkingen gering 
(Jankovic en Schwartz, 1993). Gezien de bescheiden resultaten van een behandeling met 
trihexyphenidyl en psychologische interventies lijken injecties met botulinetoxine de behan-
deling van eerste keus. 
Wanneer patiënten niet profiteren van botulinetoxine en een behandeling met trihexyphe-
nidyl of psychologische interventies overwegen, moeten zij geïnformeerd worden over de 
kleine kans op succes hiermee. Enig succes kan verwacht worden bij patiënten die relatief 
weinig klachten hebben. 
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Hoofdstuk 6. 
Het vóórkomen van psychopathologie en 
de betekenis daarvan voor het behandelresultaat. 
bij torticollis spasmodica. 
• it hoofdstuk is gebaseerd op 
M Reinders, C A L Hoogduin, R A C Roos, M W I HorstinkenJD Speelman (1995), Psychopathology of 
Torticollis Patients and relationship to outcome (ter publikatie aangeboden) 
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6.1 Inleiding: 
In 1903 schrijven Meige en Feindel over hun ervaringen met de behandeling van torticollis-
patiënten. Meerdere malen valt het hen op dat een patiënt het scheve hoofd recht kan hou-
den als daarop wordt aangedrongen. Dit leidt tot de voor de hand liggende vraag waarom 
de patiënten hun hoofd niet uit eigener beweging recht houden. De vraag wordt beantwoord 
in termen van 'wilszwakte' (Meige en Feindel, 1902). Dit antwoord is de oorsprong van de 
psychologische verklaring voor het ontstaan van torticollis. 
In een aantal onderzoeken wordt het verband tussen torticollis en psychologische factoren 
op systematische wijze onderzocht. Er zijn enkele aanwijzingen dat neuroticisme, angst 
(Meares, 1971a), dwangmatige trekken (Meares, 1971b; Bihari et al., 1992) en depressie 
(Bihari et al., 1992) vaker voorkomen bij torticollispatiënten dan bij een controlegroep van 
gezonde personen. In andere studies worden geen verschillen gevonden qua neuroticisme, 
dwangmatigheid en depressie (Matthews et al., 1978; Van Hoof et al., 1987; Jahanshahi en 
Marsden, 1988). In de studies van Jahanshahi en Marsden (1988), Cockbum (1971) en 
Naber et al. (1986) worden geen verschillen gevonden tussen patiënten met torticollis en 
een controlegroep van patiënten met een aandoening, resp. rugklachten, de ziekte van 
Parkinson en patiënten die een operatie zullen ondergaan. Er zijn geen aanwijzingen ge-
vonden voor een verband tussen psychotrauma en het ontstaan van torticollis (Jahanshahi 
& Marsden, 1988; Cockbum, 1971). Het door Meares (1971a) gesuggereerde verband tus-
sen psychologische factoren en prognose is speculatief. (Een uitvoerige bespreking van 
deze onderzoeken staat in paragraaf 1.3.) 
Ondanks het gebrekkig bewijs dat psychologische factoren een rol spelen bij het ontstaan 
van torticollis, krijgen patiënten met dystonieën in de praktijk regelmatig te maken met een 
psychologische verklaring voor hun klachten (Lesser en Fahn, 1978; Cooper et al., 1976). 
In het hier volgende onderzoek staan de volgende vragen centraal: 
1. Wijken torticollispatiënten af van een normgroep qua persoonlijkheidstrekken, psycho-
pathologie, huwelijksrelatie en sociale interactie ? 
2. Is er een relatie tussen bovengenoemde variabelen en het resultaat van een behandeling 
met gedrags- en hypnotherapie ? 
6.2 Methode: 
Patiënten: In de periode 1990-1992 worden 45 patiënten met torticollis voor behandeling 
verwezen naar de polikliniek van een algemeen ziekenhuis vanuit neurologische afdelingen 
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van academische ziekenhuizen. Deze groep bestaat uit 31 patiënten uit de open outcome 
studie en uit 14 patiënten uit het gecontroleerd onderzoek (zie hoofdstukken 4 en 5). 
Patiënten, jonger dan 18 jaar en patiënten met andere neurologische klachten worden niet 
in het onderzoek opgenomen. Er voldoen 45 patiënten aan de selectiecriteria'. 19 mannen 
en 26 vrouwen. Bij aanmelding bedraagt de gemiddelde leeftijd 48.9 jaar (range 22-65 jaar; 
s.d. = 13.0). De gemiddelde duur van de klachten bedraagt 6.8 jaar (range 1-25 jaar; s.d. = 
5.4). De gemiddelde aanvangsleeftijd van de klachten is 42.1 jaar (range 9-65 jaar; s.d. = 
13.8). Drieëndertig patiënten zijn getrouwd. Alle patiënten die aan het onderzoek beginnen 
maken dit af. 
Procedure: Patiënten worden behandeld met een combinatie van gedrags- en hypnothera-
pie, zoals dat beschreven staat in paragraaf 2.2 en 4.2 (zie Hoogduin en Reinders, 1993). 
Assessment: De ernst van de torticollis werd gemeten met de Tsui Rating Scale (Tsui et al., 
1986; zie paragraaf 1.6). Daarnaast geeft de patiënt een oordeel over de mate van scheef-
stand, pijn, tremor en moeheid met behulp van een Visual Analogue Scale. De score vari-
eert van 0 tot 10. 
Algemene psychopathologie wordt gemeten met de Symptom Checklist-90 (S.C.L.-90) 
(Arrindell en Ettema, 1986). Dit is een algemene klachtenlijst die is gevalideerd en gestan-
daardiseerd voor de Nederlandse bevolking. 
Persoonlijkheidstrekken worden gemeten met de Eysenck Personality Questionnaire-
revised edition (E.P.Q.-R). Deze vragenlijst bevat drie subschalen, nl. extraversie (de mate 
waarin iemand het plezierig vindt in gezelschap van anderen te zijn), neuroticisme (de mate 
waarin iemand zich zorgen maakt en neigt tot somberheid) en psychoticisme (Eysenck en 
Eysenck, 1991). 
De huwelijksrelatie wordt onderzocht met de Interpersoonlijk Probleem Oplossings Vragen-
lijst (I.P.O.V.), een lijst die een indicatie geeft voor het probleemoplossend vermogen bin-
nen een relatie (Lange, 1983). 
Ten slotte beantwoorden de patiënten een vragenlijst die de mate van spanning en vermij-
ding in sociale situaties meet, nl. de Schaal voor Interpersoonlijk Gedrag (S.I.G.) (Arrindell 
et al., 1984). 
De ernst van de torticollis wordt gemeten direct voor aanvang van de therapie en onmid-
dellijk erna. Psychopathologie, persoonlijkheidstrekken, huwelijksrelatie en interpersoonlijk 
gedrag wordt gemeten voor aanvang van de therapie. 
Statistische bewerking: De psychologische variabelen worden vergeleken met de normta-
bellen voor de Nederlandse bevolking met behulp van een eenweg variantie-analyse. Als 
79 
toetsingsgrootheid wordt gebruik gemaakt van de univariante F-toets, waarbij als significan-
tie-niveau 0.05 (tweezijdig) wordt aangehouden. 
De verandering op de nameting van de Tsui Rating Scale ten opzichte van voormeting is 
getoetst op statistische significantie met behulp van multivariate variantie-analyse. Als toet-
singsgrootheid wordt gebruik gemaakt van de multivariate F-toets, waarbij het significantie-
niveau op 0.05 (tweezijdig) is gefixeerd. 
De uitkomstvariabele, de Tsui-score van de nameting, wordt voorspeld met behulp van de-
zelfde uitkomst variabele, gemeten 'at baseline' en met enkele psychologische variabelen, 
eveneens gemeten at baseline. Voorts worden interactietermen van de psychologische va-
riabelen met de Tsui-score, 'at baseline', in het regressiemodel opgenomen. De gestan-
daardiseerde regressiegewichten (bèta) en de daarbij behorende significantieniveaus wor-
den hierna gepresenteerd. 
6.3 Resultaat: 
Psychopathologie bij aanvang van de behandeling: 
Patiënten met torticollis vertonen meer psychopathologie dan de normgroep van gezonde 
proefpersonen, zoals dat gemeten ¡s op de S.C.L.-90 (tabel 6.1). Het niveau is echter signi-
ficant lager dan de norm voor poliklinisch psychiatrische patiënten (tabel 6.2). De gemiddel-
de score van de torticollispatiënten ligt dichter tegen het gemiddelde van de gezonde 
proefpersonen dan tegen het gemiddelde van de poliklinisch psychiatrische patiënten. 
Tabel 6.1: 
Algemene Psychopathologie (S.C.L-90): vergelijking met gezonde proefpersonen. 
'*'• "-';;';-;';,;Шоео1зра8егйелΓ; ; ;-'-'- - -{f-- • «ormgipep*";', '-':;;,:':-J!~,,1 :'„;,;pT>„' ,,./', 
mean s.d. mean s.d 
148.5 50.9 123.9 32.8 <01 
* Am'ndell en Ettema, (1986). 
Tabel 6.2: 
Algemene Psychopathologie (S.C.L-90): vergelijking met poliklinische psych, patiënten. 
f ^:?\, ïerficol8$|)afiêri^ rj4V, -,. :<-/ - - -;:?", "•^\'раЁЩ^о<фХ>^Л.'^1 :\^'-íi~.'Z^\-, v<¡ 
mean s.d. mean s.d 
148.5 50.9 206.0 65.0 <01 
* Am'ndell en Ettema, (1986). 
ρ = significantieniveau 
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De kwaliteit van het huwelijksleven verschilt niet van de normscores (tabel 6.3). 
Patiënten met torticollis verschillen in elk opzicht van de normscores van gezonde proefper-
sonen op de E.P.Q.-R. Zij vertonen minder neuroticisme, minder extraversie en minder psy-
choticisme (tabel 6.4). 
Tabel 6.3: 
Kwaliteit van de huwelijksrelatie (I.P.O.V.): vergelijking met gezonde proefpersonen. 
ToritcailtspatÏëntéri 
mean s.d. 
. ' • • • / • • ; •'•:"> 
,, normgroep -
mean s.d. 
.-';:::#:•' 
ΓΠ-
65.3 11.6 66.4 11.9 .60 
'Lange (1983). 
Tabel 6.4: 
Persoonlijkheidstrekken (E.P.Q.-R): vergelijking met gezonde proefpersonen. 
neuroticisme 
mean 
5.9 
extraversie 
mean 
6.2 
psychoticisme 
mean 
2 7 
»llispattënten 
s.d. 
3 1 
s.d. 
2.4 
s.d. 
1.8 
mean 
11.6 
mean 
13.4 
mean 
6.7 
s.d. 
5.5 
s.d. 
5.5 
s.d. 
4.2 
<01 
<01 
<,01 
' Eysenck en Eysenck, (1991). 
De meting van de spanning in sociale situaties en de frequentie van het sociale gedrag 
(S.I.G.) vertoont geen verschillen tussen torticollispatiënten en de normgroep van gezonde 
mensen (tabel 6.5) en verschilt statistisch significant van de normgroep van poliklinische 
psychiatrische patiënten (tabel 6.6). Dit betekent dat patiënten met torticollis minder span-
ning ervaren in de sociale interactie dan poliklinisch psychiatrische patiënten en deze inter-
actie vaker aangaan. 
1
 ρ = significantieniveau 
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Tabel 6.5; 
Interactioneel gedrag (S.I.G.): vergelijking met gezonde proefpersonen. 
« • > : - » л и ™ · : « : 
spanning 
mean 
97.9 
frequentie 
mean 
147.3 
*Arrindelletal. (1984). 
s.d. 
29.6 
s.d. 
22.9 
mean 
98.6 
mean 
152.8 
s d 
25.1 
s.d. 
23.2 
F 
.87 
.11 
Tabel 6.6: 
Interactioneel gedrag (S. I. G.): vergelijking met poliklinische psychiatrische patiënten. 
.••••HU.·.·-· м^.^ •^ .'••.^ •^ •^ r.••^ .••V•^ l^ •^ ί^ ».^ •^ •^ ;••»•^ r•>•;^ ;^»»^ ί^ 'r^ rr^ •^^ •'.'•ί••.'•• • • • • ' • ™ ~ · ! ' ' » ~ · ! . · - ™ — ! · ί » ' · » · ' · •. ...i....-,.......—,. ,.•..,..,.. „.шт. . . я . • • • • ,,„*&.,
т
.
№
,...,,« ". '•' •••••. •••••••-•Л' '-І 
<01 
spanning 
mean 
97.9 
frequentie 
mean 
147.3 
* Arrindell et al. (1984). 
Ж « Ж Й( й 
s.d. 
29.6 
s.d. 
22:9 
пики«. 
mean 
118.9 
mean 
138.9 
}I<J»p 
s.d. 
39.5 
s.d. 
24.8 .02 
Resultaten van de behandeling: 
Voor- en nameting worden vergeleken met behulp van een MANOVA (tabel 6.7). Er wordt 
een significant verschil gevonden tussen voor- en nameting op de volgende variabelen: de 
ernst van de torticollis volgens de Tsui Rating Scale (ρ < .01) en het patiëntenoordeel over 
de scheefstand (p < .01). Zowel patiënt als onafhankelijke beoordelaar vinden dat het hoofd 
van de patiënt rechter is gaan staan. Geen van de patiënten meldt een vermindering van 
tremoren, pijn of moeheid. De effect-sizes van de meting met de Tsui Rating Scale en van 
het patiëntenoordeel over de scheefstand (resp. 0.71 en 0.90) zijn relevant. 
ρ = significantieniveau 
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Tabel 6.7: 
Resultaat van de behandeling: veranderingen in de ernst van de torticollis. 
. : • 
..... 
...... 
Tsui 
scheefstand 
tremor 
pijn 
moeheid 
mean s.d. 
11.8 
7.7 
••.4,2,.,, 
4.9 
5.9 
4 2 : 
-;;2.5 '••'••• 
3.6 
3.6 
: : • 2.7 л 
mean s.d. 
9.7 ; 
6.1 
4.1 
4.8 
5.9 
4.6 
2.9 
3.4 
3.1 
2.6 
„ ι 
<.01 
; <.οι 
7 6 
.92 
1.00 
effect size я 
7 1 
.90 
І .04 
.05 
.00 
Predictie: 
Geen van de psychologische variabelen hangt samen met de mate van vooruitgang. Noch 
psychopathologie, persoonlijkheidstrekken, huwelijksrelatie of sociale interactie heeft een 
voorspellende waarde voor het behandelresultaat (MANOVA). Vervolgens wordt een Multi­
pele Regressie Analyse uitgevoerd (tabel 6.8). Daarbij wordt gekeken of de interactie tus­
sen de hoogte van de scores op de Tsui Rating Scale bij de voormeting en de psychologi­
sche variabelen correleert met het behandelresultaat. Met andere woorden: kan de combi­
natie van de ernst van de torticollis bij voormeting en de psychologische variabelen het be­
handelresultaat voorspellen ? 
Patiënten met geringe klachten aan het begin van de behandeling (gemeten met de Tsui 
Rating Scale) en een huwelijksrelatie die gekenmerkt wordt door een ongunstig probleem-
oplossend vermogen (I.P.O.V.), verbeteren significant meer dan de rest van de groep. Pa-
tiënten met een hoge score op de Tsui Rating Scale aan het begin van de therapie en veel 
vermijdingsgedrag in de sociale omgang (gemeten met de S.I.G.-frequentie) vertonen een 
statistisch significant ongunstiger uitkomst op de nameting in vergelijking met de rest van de 
patiënten. Patiënten een ernstige torticollis bij aanvang van de behandeling en veel span-
ning in de sociale omgang hebben een slechtere prognose dan de rest van de groep. Met 
andere woorden: patiënten met weinig klachten en een slechte relatie profiteren het 
1
 ρ = significantieniveau. 
2
 De effect-size ¡s berekend met de volgende formule: d = 
*¿. V i -
1 = pretest; 2 = posttest. 
ι · -Ч/1 - Г , _ , 
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meest van de behandeling en patiënten met veel klachten en veel vermijdingsgedrag en 
veel spanning in de sociale omgang profiteren het minst van de behandeling. 
Tabel 6.8: 
Voorspelling van het behandelresultaat op grond van de ernst van de torticollis bij voor-
meting en de psychologische variabelen. 
6.4 Discussie: 
In de literatuur bestaan er aanwijzingen dat er verschil is tussen torticollispatiënten en een 
controlegroep met betrekking tot psychopathologie. 
Patiënten met torticollis verschillen qua psychopathologie (S.C.L.-90) van psychiatrische 
patiënten en ook van psychiatrisch gezonde mensen. Het gemiddelde ligt dichter bij de 
laatste groep. Het significante verschil met de gezonde proefpersonen kan wellicht toege-
schreven worden aan de gevolgen van de ernstige ziekte. In het algemeen komen de resul-
taten van de huidige studie overeen met eerdere studies. Wanneer torticollispatiënten ver-
geleken worden met een groep patiënten met een andere ziekte, zoals in de onderzoeken 
van Cockburn (1971), Naber et al. (1986) en Jahansjahi en Marsden (1988), wordt geen 
verschil gevonden. De laatsten vinden dat patiënten met torticollis net zo tevreden zijn over 
hun huwelijksrelatie als een controlegroep. De bevindingen uit dit onderzoek lopen hiermee 
in de pas. 
1
 ρ ~ significantieniveau 
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Als de scores van patiënten met torticollis op de lijst voor persoonlijkheidstrekken worden 
vergeleken met de normscores van Eysenck vallen ze in de meeste onderzoeken tussen de 
scores van de gezonde en angstneurotische groep (Meares, 1971a; Jahanshahi en Mars-
den, 1988). Patiënten in het huidige onderzoek zijn echter significant minder neurotisch en 
vertonen significant minder extraversie en significant minder psychoticisme dan de norm-
groep. Dat betekent dat de patiënten met torticollis volgens dit onderzoek gekenmerkt wor-
den door een meer flegmatisch karakter. Dit kan omschreven worden door de volgende 
woorden: passief, voorzichtig, overdacht, rustig, gecontroleerd, betrouwbaar, kalm en een 
gelijkmatige temperament (Eysenck en Eysenck, 1991). Het is onduidelijk waarom dit on-
derzoek op het punt van neuroticisme en extraversie andere resultaten oplevert dan eerder 
genoemde onderzoeken. 
De resultaten op de S.I.G. zijn verrassend. Men zou verwachten dat mensen met een in het 
oog lopende afwijking zoals torticollispatiënten, meer spanning in sociale situaties ervaren 
of het gezelschap van anderen vermijden. Dit blijkt niet het geval. Van Herwaarden et al. 
(1994) rapporteren daarentegen dat patiënten zelf wèl vinden dat ze zich terugtrekken uit 
sociale situaties. Patiënten vinden zelf dat ze hun familie minder bezoeken, openbare gele-
genheden vermijden en minder op vakantie gaan. 
Er is geen verband gevonden tussen het behandelresultaat en psychologische variabelen, 
zoals psychopathologie, persoonlijkheidstrekken, het vermogen conflicten in een relatie op 
te lossen en interpersoonlijk gedrag. 
Er bestaat een interactie tussen de ernst van de klachten aan het begin van de behandeling 
en enkele psychologische variabelen. Een subgroep van patiënten profiteert van de behan-
deling. Dit zijn patiënten wier klachten aan het begin van de behandeling redelijk mild zijn 
en die een slechte relatie hebben. Dit gaat mogelijk om een groep patiënten die invloed kan 
uitoefenen op hun klachten, maar door gebrek aan steun in hun omgeving dit niet kan op-
brengen. Op het moment dat zij steun ondervinden van een therapeut lukt het hen wel. 
Een andere subgroep is beduidend slechter af. Dit zijn patiënten die veel klachten hebben 
en daarnaast veel vermijdingsgedrag vertonen en veel spanning ervaren in sociale situa-
ties. In het onderzoek naar de effecten van psychologische interventies bij torticollis ontbra-
ken tot nu toe predictie studies. Op het gebied ban de behandeling met botulinetoxine in-
jecties zijn wèl enkele predictie studies bekend. Tsui et al. (1988) hebben de indruk dat het 
effect van botulinetoxine-injecties minder is wanneer er sprake is van een diffuse activiteit in 
de nekspieren, er gelijktijdige contracties zijn van antagonistische en agonistische spieren 
en wanneer de dieper liggende spieren zijn aangedaan. Gedegen predictie-analyses betref-
fen alleen de doseringen van de botulinetoxine-injecties (Gelb et al., 1989). 
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Hoofdstuk 7. 
Samenvatting, discussie en conclusies. 
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Het proefschrift valt ¡n twee delen uiteen. De eerste twee hoofdstukken geven algemene 
informatie over focale dystonieën en over de behandeling van focale dystonieën met psy-
chologische interventies. 
Het tweede gedeelte beschrijft een aantal onderzoeken. Er is een open studie naar de ef-
fecten van een behandeling met psychologische interventies bij schrijfkramp; een open 
studie naar de effecten van psychologische interventies bij torticollis; een placebo-
gecontroleerde studie naar de effecten van trihexyphenidyl en psychologische interventies 
bij torticollis; een studie naar de rol van psychopathologie bij torticollis; en een predictiestu-
die, waarbij gekeken wordt of het resultaat van de behandeling met psychologische inter-
venties bij torticollis te voorspellen is aan de hand van een aantal psychologische variabe-
len. 
Hoofdstuk 1 beschrijft enkele focale dystonieën met name torticollis, schrijfkramp, en blep-
harospasme/syndroom van Meige. Uitgangspunt is dat dystonieën neurologische aandoe-
ningen zijn, onder andere omdat niet is gebleken dat psychologische factoren een rol spe-
len bij het ontstaan van torticollis en schrijfkramp. Bij slechts een zeer kleine groep is mis-
schien sprake van een conversiestoomis (Fahn en Williams, 1988). Van dystonieën is be-
kend dat zij in sommige gevallen veroorzaakt worden door bekende neurologische aan-
doeningen (Fahn et al., 1987). Het is derhalve van belang om patiënten met dystonieën 
neurologisch te onderzoeken. Het aantal Nederlandse torticollispatiënten wordt geschat op 
1350 (Brans en Speelman, 1992). Er zijn ca. 1050 patiënten die aan schrijfkramp lijden en 
ongeveer evenveel patiënten met een oromandibulaire dystonie (syndroom van Meige). Bij 
torticollis kent ca. 16 % van de patiënten een periode van volledig herstel. Bij schrijfkramp 
en het syndroom van Meige worden geen remissies gemeld. 
Psychomotorische interventies in de behandeling van dystonieën dateren van rond de 
eeuwwisseling en staan bekend onder 'de methode Brissaud' (Meige en Feindel, 1903). 
Veel van de methoden die in die tijd zijn gebruikt, worden later in een behandeling met psy-
chologische interventies teruggevonden. Naast de psychologische interventies, worden 
medicamenteuze behandelingen toegepast, o.a. met trihexyphenidyl. Daarnaast worden 
injecties met botulinetoxine gebruikt, hetgeen een effectieve behandeling is gebleken 
(0stergaard et al., 1994). 
Hoofdstuk 2 gaat over psychologische interventies bij torticollis, schrijfkramp en het syn-
droom van Meige. Gedrags- en hypnotherapeutische interventies worden besproken in een 
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literatuuroverzicht en daarnaast komt casuïstiek aan de orde. Veel gebruikte psychologi-
sche technieken zijn: 
- relaxatieoefeningen, waaronder E.M.G.-feedback en hypnose; 
- oefening van bij de dystonie betrokken spieren, waaronder 'habit reversal', fixatie van het 
hoofd in de middenstand, 'avoidance conditioning', 'massed practice', 'negative practice', en 
schrijfoefeningen; 
- houdingscorrectie, waarbij de patiënt feedback krijgt over de afwijkende stand van het 
betrokken lichaamsdeel en wordt aangespoord die te corrigeren. 
De successen die over deze interventies gemeld worden, zijn gebaseerd op gevalsbe-
schrijvingen. Gecontroleerd onderzoek ontbreekt, met één uitzondering. Dit betreft een on-
derzoek naar schrijfkramp (Wieck et al., 1988). 
In hoofdstuk 3 staat een open studie naar schrijfkramp beschreven. Schrijfkramp is een 
moeilijk te behandelen focale dystonie. Incidenteel worden successen gemeld met een be-
handeling bestaande uit gedragstherapie en hypnose. In dit onderzoek wordt een therapie 
toegepast bestaande uit relaxatietraining en schrijfoefeningen. Er worden 9 patiënten be-
handeld. 
Na behandeling rapporteren de patiënten significant minder kramp en pijn ( ρ < .05). Onaf­
hankelijke beoordelaars vinden geen verschil in de kwaliteit van het handschrift. Ook de 
schrijfsnelheid verbetert niet. Bij follow-up rapporteren de patiënten nog steeds minder pijn 
(p < .05), terwijl de mate van kramp in de schrijfhand niet verbeterd is ten opzichte van het 
begin van de therapie. De schrijfsnelheid is bij follow-up belangrijk gestegen (p < .05). 
In de studie naar de behandeling van schrijfkramp komt een klein, maar statistisch signifi-
cant effect naar voren bij de behandeling met relaxatietraining en schrijfoefeningen. Dit 
stemt overeen met de gecontroleerde studie van Wieck et al. (1988) en met andere studies 
naar gedragstherapeutische interventies bij schrijfkramp, zoals 'habit reversal' (Greenberg, 
1983) en E.M.G.-feedback (Cottraux et al., 1983). Met de huidige kennis van zaken valt niet 
te zeggen welke psychologische interventie het meeste baat oplevert. De enige vergelijking 
tussen verschillende interventies, komt van Wieck et al. (1988) waarbij 'habit reversal' en 
relaxatietraining even veel resultaat opleveren. 
De essentie van een dystonie is een verkramping van de spieren. In een poging de kram-
pen te beheersen gebruiken patiënten veel kracht, waardoor de kans op secundaire kram-
pen toeneemt. Schrijfoefeningen waarmee patiënten leren op een ontspannen manier te 
schrijven, kunnen dit proces keren. Wellicht dat de ontspanningsoefeningen ook de primai-
re kramp doen verminderen. Het is niet uitgesloten dat door te oefenen met schrijfbewegin-
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gen de vaardigheid (gedeeltelijk) terugkeert, zoals dit bijvoorbeeld ook het geval is bij pa-
tiënten die een hersenbloeding doorgemaakt hebben. 
Hoewel duidelijk is dat sommige patiënten meer of minder vooruitgaan met behulp van deze 
interventies is het onduidelijk wat de reikwijdte van de therapie is: hoeveel patiënten verbe-
teren en in welke mate ? De resultaten van de behandeling zijn bescheiden: de patiënten 
verbeteren niet op alle variabelen en niet alle verbetering is permanent. Patiënten blijven 
aanzienlijk gehandicapt. Ook Wieck et al. (1988) vinden een bescheiden resultaat. 
Als behandeling voor schrijfkramp is een aantal medicamenteuze therapieën voor handen 
in de vorm van pillen (trihexyphenidyl) of injecties (botulinetoxine). Geen van deze therapie-
en levert objectieve resultaten (Ludolph en Windgassen, 1992; Fahn en Marsden, 1987; 
Yoshimuraetal., 1992). 
Omdat voor de behandeling van schrijfkramp momenteel geen goed alternatief is, verdient 
gedragstherapie het voordeel van de twijfel. Gecontroleerd onderzoek is nodig om duidelijk 
te maken in welke mate patiënten profiteren van een behandeling met gedragstherapie. Tot 
nu toe is er slechts één gecontroleerd onderzoek geweest. 
Naast psychotherapeutische interventies en medicamenteuze therapieën hebben patiënten 
zelf een aantal oplossingen voor hun schrijfprobleem bedacht, zoals het leren schrijven met 
de gezonde hand en het gebruik van een typemachine of portable computer. Er zal beke-
ken moeten worden met welke aanpak de patiënten het meeste gebaat zijn. Gezien de 
zeldzame aard van de aandoening is het niet makkelijk om voldoende patiënten te vinden 
om degelijk onderzoek te doen en dit zal een grotere kans van slagen hebben wanneer 
diverse onderzoekers hun krachten bundelen. 
In Hoofdstuk 4 wordt een open outcome-studie naar de resultaten van gedrags- en hypno-
therapie bij 31 torticollispatiënten beschreven. De behandeling bestaat uit (hypnotische) 
relaxatietechnieken, 'habit reversal' en het leren fixeren van het hoofd in de middenstand. 
Patiënten krijgen 10 behandelingen van circa één uur in een periode van drie maanden. 
Een onafhankelijke beoordelaar meet het effect van de behandeling met de Tsui Rating 
Scale (Tsui et al., 1986). Daarnaast beoordelen de patiënten op een 10-puntsschaal de 
mate waarin zij last hebben van de scheefstand, pijn, moeheid en tremoren. 
Er is sprake van een statistisch significante verbetering op de Tsui Rating Scale. Hetzelfde 
geldt voor de scheefstand, beoordeeld door de patiënt. Gerapporteerde pijn, moeheid en 
tremoren verminderen niet. 
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In Hoofdstuk 5 wordt een placebo gecontroleerde studie beschreven naar de effecten van 
tnhexyphenidyl (Artane) en psychotherapeutische interventies in de behandeling van torti-
collis Er nemen 42 patiënten deel aan het onderzoek ZIJ worden at random verdeeld over 
dne condities tnhexyphenidyl, psychologische interventies (gedrags- en hypnotherapie) en 
placebo-conditie Het effect van de behandeling wordt gemeten door een onafhankelijke 
assessor met behulp van de Tsui Rating Scale (Tsui et al, 1986) 
BIJ de behandeling met tnhexyphenidyl worden statistisch significante verschillen gevonden 
tussen voor- en nameting Patienten verbeteren op de Tsui Rating Scale (ρ = 04) en rap­
porteren na de behandeling minder pijn (ρ = 03) en minder tremoren (ρ = 04) BIJ de be­
handeling met psychologische interventies wordt geen statistisch significant verschil gevon­
den tussen voor- en nameting 
Er worden geen significante verschillen gevonden in de vergelijking tussen tnhexyphenidyl 
en placebo Hetzelfde geldt voor de vergelijkingen tussen psychologische interventies en 
placebo Met andere woorden patiënten die met tnhexyphenidyl of psychologische interven-
ties worden behandeld, zijn niet beter af dan degene die een placebo knjgen 
Met een multipele regressie-analyse wordt gekeken naar de interactie tussen behandel-
conditie en outcome-maten Patienten die behandeld zijn met tnhexyphenidyl en die bij 
aanvang van de behandeling weinig last hebben van de torticollis, gemeten op de Tsui Ra-
ting Scale, verbeteren meer dan de rest van de groep (Beta = 33, ρ = 04) Hetzelfde geldt 
voor patiënten die aan het begin van de behandeling weinig moeheid of tremoren rapporte-
ren (resp Beta = 45, ρ = 01 en Beta = 47 , ρ < 01) Patienten die met psychologische 
interventies worden behandeld en weinig scheefstand rapporteren bij het begin van de be­
handeling verbeteren meer dan de rest van de groep (Beta = 39, ρ = 01) 
Uit het placebo gecontroleerde onderzoek komt naar voren dat patiënten met weinig klach-
ten bij aanvang van de therapie een betere kans hebben om te verbeteren middels thera-
pie Wanneer de Tsui Rating Scale als criterium genomen wordt, is de combinatie weinig 
klachten en behandeling met tnhexyphenidyl het meest succesvol Wanneer het oordeel 
van de patient over de scheefstand aangehouden wordt, geeft de combinatie weinig klach-
ten en psychologische interventies de meeste kans op verbetering Voor zover bekend is dit 
de eerste placebo gecontroleerde studie naar de effecten van de behandeling met psycho-
logische interventies en tnhexyphenidyl 
De gennge effecten van tnhexyphenidyl in vergelijking met placebo worden mogelijkerwijs 
verklaard doordat patiënten uit de huidige studie een vnj lage dosenng (gem 14 3 mg) knj-
gen in vergelijking met andere studies (gem 24-30 mg, Fahn, 1983, Burke et al, 1986) 
Fahn en Marsden (1987) veronderstellen dat hogere dosenngen effectiever zijn dan lagere 
In de huidige studie is verdere opbouw van de medicatie gestopt als patiënten klagen over 
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bijwerkingen In de studie van Fahn (1983) wordt bij de helft van de patiënten de medicatie 
gestopt vanwege bijwerkingen 
Er zijn enkele placebo gecontroleerde studies naar de het effect van botulmetoxine in de 
behandeling van torticollis Jankovic en Orman (1987) vinden geen significant verschil tus-
sen de placebogroep en een groep die behandeld wordt met botulinetoxine-mjecties In het 
onderzoek van Tsui et al (1986) verbeteren de patiënten in de botulmetoxine conditie signi-
ficant, terwijl de placebo conditie geen significant verschil laat zien tussen voor- en name-
ting Deze effecten gelden zowel voor de onafhankelijke assessment met de Tsui Rating 
Scale als voor de beoordeling door de patient zelf Gelbetal (1989) stelt geen objectieve 
verbetenng vast op de Tsui Rating Scale Patienten rapporteren daarentegen wel een sub-
jectieve verbetering In de studie van Greene et al (1990) vertonen de patiënten die be-
handeld worden met botulmetoxine een significant grotere verbetenng dan de patiënten uit 
de placebogroep, qua ernst van de torticollis, handicap, pijn en mate waann het hoofd 
draait 0stergaard et a l , (1994) vinden dat patiënten die worden behandeld met botulme-
toxine minder onvnjwilhge spieractiviteit vertonen dan patiënten die een placebo-injectie 
ontvangen De behandeling met botulinetoxine-injecties is de best onderzochte therapie en 
tot nu toe de enige therapie waarvan succes is aangetoond in vergelijking met een place-
bogroep 
De resultaten van de studie uit hoofdstuk vier geven een optimistisch beeld over de behan-
delmogelijkheden van torticollis met psychologische interventies De effect-sizes van de 
verbetenng gemeten met behulp van de Tsui Rating Scale en met behulp van de mate van 
'scheefstand' zoals patiënten die rapporteren, zijn groot (Cohen, 1977) 
Wanneer psychologische interventies vergeleken worden met een placebo, zoals in hoofd-
stuk vijf is beschreven, zijn de resultaten minder goed Geconcludeerd moet worden dat 
zowel behandeling met tnhexyphenidyl als met psychologische interventies voor de groep 
als geheel het placebo-effect niet overstijgt Deels zal dit veroorzaakt worden doordat een 
strengere methodologie is toegepast Mogelijk speelt de relatieve emst een rol De patiën-
ten uit de gecontroleerde studie zijn er ernstiger aan toe dan de patiënten uit de open stu-
die 
Zowel in de groep die behandeld is met psychologische interventies, als met placebo, wor-
den geen statistisch significante verschillen gevonden tussen voor- en nameting, zoals ge-
rapporteerd in hoofdstuk vijf Desondanks is de effect-size van de gerapporteerde verbete-
nng van de 'scheefstand' in de placebo-gecontroleerde studie, aanzienlijk (Cohen, 1977) 
Met is denkbaar dat algemene therapiefactoren zoals aandacht, begnp, het plaatsvinden 
van metingen en een behandeling een rol spelen bij verbetenng Deze algemene factoren 
kunnen verklaren waarom zowel bij het placebo als bij de psychologische interventies be-
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langrijke effect-sizes gevonden worden (Cohen, 1977). Tegelijkertijd pleit dit tegen een 
specifieke werking van psychologische interventies. 
In de huidige studie blijven alle patiënten gehandicapt. Bij geen van de patiënten is sprake 
van een algehele remissie. Een groep patiënten met geringe klachten bij aanvang van de 
behandeling profiteert van de behandeling met psychologische interventies. Hoe is dit te 
verklaren ? Patiënten oefenen invloed uit op de mate waarin zij last hebben van torticollis. 
Met veel inspanning kunnen zij hun hoofd recht houden. Waarschijnlijk is deze invloed gro-
ter naarmate de klachten minder zijn. Sommige patiënten zullen die invloed ook daadwer-
kelijk gebruiken, anderen raken gedemoraliseerd, waardoor zij in een negatieve spiraal te-
recht komen (Rabkin, 1977). In de loop der jaren is op de polikliniek een aantal patiënten 
verschenen dat de klacht slechts korte tijd heeft. Aanvankelijk is er bij deze patiënten grote 
ontzetting over de torticollis. Zij weten vaak niet waar zij aan toe zijn. Sommige patiënten 
worden depressief en/of angstig. In psychiatrische termen lijden zij aan een aanpassings-
stoomis met depressieve of angstige kenmerken. In een later stadium komen de patiënten 
tot rust. Informatie over de ziekte, de mogelijkheden tot behandeling en de prognose spelen 
hierin een belangrijke rol. Door middel van de psychomotorische oefeningen en psychologi-
sche interventies krijgen de patiënten middelen aangereikt om met de klachten om te gaan. 
Het tij van de wanhoop keert en zij gaan de invloed die zij op hun klachten kunnen hebben 
ook daadwerkelijk uitoefenen. 
Er bestaat optimisme over de behandeling van torticollis met botulinetoxine (Dressler et al., 
1989). Op langere termijn blijft de behandeling effectief en zijn de bijwerkingen relatief be-
scheiden (Jankovic en Schwartz, 1993). Met name blepharospasme en torticollis kunnen 
op deze wijze behandeld worden (Report of the Therapeutics and Technology Assessment 
Subcommittee of the American Academy of Neurology, 1990). Tot nu toe is alleen van een 
behandeling met botulinetoxine op overtuigende wijze aangetoond dat deze significant 
meer verbetering oplevert dan een placebo (Greene et al., 1990). De therapie met botuline-
toxine is als behandeling van eerste keus te beschouwen. Psychologische interventies kun-
nen een bijdrage leveren in de behandeling van torticollis omdat sommige patiënten langs 
deze weg verbeteren. Voor psychologische interventies zal echter een specifieke indicatie 
moeten zijn. In de predictiestudie is gekeken naar wat die indicatie kan zijn. Patiënten die 
weinig klachten hebben bij aanvang van de therapie en weinig steun hebben van hun part-
ner, kunnen baat hebben bij psychologische interventies. Ook uit de placebo gecontroleer-
de studie komt naar voren dat, naar het oordeel van patiënten, psychologische interventies 
ertoe bijdragen dat hun hoofd rechter komt te staan. 
Daarnaast kunnen psychologische interventies van belang zijn voor patiënten die moeite 
hebben deze chronische ziekte in hun leven te integreren. 
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In hoofdstuk 6 wordt de relatie tussen torticollis en psychologische factoren onderzocht In 
deze studie worden 45 torticollis patiënten behandeld met een combinatie van gedrags- en 
hypnotherapie Er zijn twee onderzoeksvragen 
1 Wijken torticollispatienten af van een normgroep qua persoonlijkheidstrekken, psycho-
pathologie, huwelijksrelatie en sociale interactie'' 
2 Is er een relatie tussen deze vanabelen en het resultaat van de behandeling ? 
Qua psychopathologie, gemeten met de S С L -90, verschillen patiënten zowel van de 
normgroep 'gezonde proefpersonen' als van de normgroep 'poliklinisch psychiatrische 
patiënten' De gemiddelde score van de torticollispatienten is hoger dan die van de gezon-
de proefpersonen en lager dan die van de poliklinisch psychiatnsche patiënten, waarbij het 
gemiddelde dichter bij het gemiddelde van de eerste groep ligt De psychische klachten van 
de torticollispatienten worden gezien als een gevolg чп het lijden aan een chronische 
ziekte 
Patienten met torticollis vertonen minder neuroticisme, extraversie en psychoticisme dan 
een controlegroep van gezonde personen, zoals gemeten met de E Ρ Q -R 
Qua probleemoplossend vermogen in hun relatie (Ι Ρ O V ) en qua spanning in en frequen­
tie van mteractioneel gedrag (S I G ) verschillen patiënten met torticollis niet van de 
normscores van gezonde proefpersonen Op de S I G verschillen de torticollis patiënten 
significant van psychiatnsche patiënten 
Er zijn enkele indicaties dat angst (Meares, 1971a), dwangmatige trekken (Meares, 1971b, 
Bihan et a l , 1992) en depressie (Bihan et a l , 1992) vaker voorkomen bij patiënten met tor-
ticollis dan bij een controlegroep van gezonde proefpersonen Deze verschillen verdwijnen 
wanneer de patiënten met torticollis vergeleken worden met patiënten die eveneens aan 
een lichamelijk ongemak lijden 
In het onderzoek in dit proefschnft komen soortgelijke conclusies naar voren Er worden 
ofwel geen verschillen gevonden tussen patiënten met torticollis en een controlegroep van 
gezonde proefpersonen, ofwel zijn deze verschillen van gennge aard en lijken de torticollis-
patienten qua problematiek niet op psychiatnsche patiënten Gevonden afwijkingen kunnen 
geïnterpreteerd worden als reactie op een chronische ziekte Hiertoe zijn een aantal argu-
menten aan te dragen 
- patiënten met een andere chronische ziekte vertonen dezelfde psychiatnsche klachten als 
patiënten met torticollis (Jahanshahi en Marsden, 1988) 
- gevonden afwijkingen verschillen met die van psychiatnsche patiënten, zoals in het huidi-
ge onderzoek gevonden wordt 
- Persoonlijkheidstrekken zijn niet zo stabiel als wel eens gedacht wordt en kunnen veran-
deren onder invloed van een ziekte in plaats van deze te veroorzaken Eysenck (1985) 
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schrijft hierover: "Personality is essentially defined as habitual patterns of behaviour, and 
behaviour, of course, can be modified." Gevonden afwijkingen in persoonlijkheidstrekken 
hoeven niet te duiden op premorbide afwijkingen, maar kunnen het gevolg zijn van het le-
ven met een chronische ziekte. Jahanshahi en Marsden {1988) stellen het als volgt: "In tor-
ticollis, the degree of self perceived disfigurement resulting from the postural abnormality of 
the head is also likely to play a major role. " 
Ten slotte wordt gekeken naar de relatie tussen het behandelresultaat en eerder genoemde 
psychologische variabelen. Het onderzoek in deze dissertatie is het eerste dat het verband 
onderzoekt tussen het resultaat van de behandeling en psychologische variabelen. Met 
geen van de psychologische variabelen kan het behandelresultaat worden voorspeld. Er is 
wel sprake van een interactie effect tussen de ernst van de torticollis bij aanvang en enkele 
psychologische variabelen. Patiënten met weinig klachten bij aanvang van de behandeling 
en een slechte huwelijksrelatie profiteren het meest van de behandeling en patiënten met 
veel klachten bij aanvang en veel vermijdingsgedrag en veel angst in sociale situaties profi-
teren het minst van de behandeling. 
Meares (1971a) vind dat patiënten die een remissie vertonen neurotischer en angstiger zijn 
dan patiënten die niet verbeteren en concludeert daaruit dat de neurotische groep wellicht 
een betere prognose bij behandeling heeft. Zijn onderzoek is retrospectief, waarbij ondui-
delijk is wat er met de patiënten is gebeurd tussen het moment van ontstaan van de torticol-
lis en het moment van onderzoek. Het verband met therapeutische ingrepen heeft Meares 
(1971a) niet aangetoond. Fahn en Williams (1988) onderzoeken in hoeverre een dystonie 
veroorzaakt wordt door psychische factoren en er dus sprake is van een conversiestoomis 
of een somatisatiestoomis. Zij gaan er vanuit dat genezing van de dystonie één van de 
kenmerken is die wijst op de aanwezigheid van psychogenic. In dit licht is het niet vreemd 
dat Meares (1971a) meer psychopathologie vindt bij de genezen groep. 
De relatie tussen torticollis en psychologische factoren kan diverse vormen aannemen: 
1. Torticollis kan ontstaan als gevolg van psychologische factoren. In dit geval is er sprake 
van een conversiestoomis of van een nagebootste stoornis (A.P.A., 1994). 
2. Psychiatrische klachten bij patiënten met een torticollis kunnen ontstaan als gevolg van 
het lijden aan een chronische ziekte. 
3. torticollis en psychiatrisch lijden kunnen onafhankelijk van elkaar ontstaan en elkaar al 
dan niet versterken (Grafman et al., 1991). 
Een belangrijke rol van psychologische factoren in de etiologie van torticollis is niet aange-
toond. Er is geen overtuigend bewijs voor een oorzakelijke rol van psychische factoren bij 
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het ontstaan van torticollis, een zeer kleine groep uitgezonderd (Fahn en Williams, 1988) 
BIJ schnjfkramp is dit evenmin aangetoond (Sheehy en Marsden, 1982, Hughes en McLel-
lan, 1985, Grafman et al, 1991) 
Uit het hier gepresenteerde onderzoek komt naar voren dat patiënten met torticollis qua 
psychopathologie meer klachten hebben dan personen die niet gebukt gaan onder licha-
melijk lijden Dit psychiatnsch lijden gaat niet zover dat patiënten met torticollis qua psycho-
pathologie op psychiatrische patiënten lijken Het lijkt voor de hand te liggen om de gevon-
den afwijkingen tussen patiënten met torticollis en gezonde mensen te interpreteren als een 
gevolg van het leven met een chronische ziekte 
BIJ een groot deel van de patiënten, dat aan torticollis lijdt, is het onduidelijk waardoor de 
torticollis ontstaat Het is belangrijk dat diverse hypothesen over de mogelijke oorzaak ge-
formuleerd en systematisch onderzocht worden, zoals in het hier beschreven onderzoek is 
gedaan Het is van belang vast te stellen welke patiënten het meest profiteren van de be-
handeling Een dergelijk prognostisch onderzoek kan ook waardevol zijn voor de behande-
ling met botulinetoxine 
Het zal de patiënten helpen als verder onderzocht wordt welke beperkingen ZIJ ondervinden 
in het leven met torticollis en hoe ZIJ effectiever met hun ziekte om kunnen gaan 
Tot slot Uit onderzoek komt naar voren dat sommige patiënten met focale dystonieen baat 
hebben bij behandeling met psychologische interventies Een specifieke werking van ge-
dragstherapie en hypnose is niet aangetoond Patienten met focale dystonieen kunnen on-
der invloed van algemene therapiefactoren, zoals die ook werkzaam zijn bij een placebo, 
(tijdelijke) relevant verbeteren Zoals de zaken er nu voor staan, is de behandeling met bo-
tuhnetoxine bij torticollis de behandeling van eerste keus Wanneer deze behandeling geen 
succes heeft komen voor een bepaalde groep patiënten psychologische interventies in 
aanmerking, met name voor patiënten met relatief lichte klachten Wanneer patiënten met 
ernstige klachten zich aanmelden moeten ze geïnformeerd worden over de bescheiden 
verbetenngen die met deze aanpak te bereiken zijn 
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Summary 
This dissertation is a study into the effects of psychological interventions in the treatment of 
focal dystonia, e.g. torticollis spasmodica and writer's cramp. The first part of this 
dissertation gives background information on focal dystonia's and their hypno-behavioural 
treatment. 
Chapter one gives a general description of focal dystonia, in particular torticollis, writer's 
cramp and blepharospasm. Dystonia ¡s regarded as a neurological disorder. There are 
several reasons for this point of view: heredity patterns have been observed, there is little 
proof that psychological factors play a major role in the origin of torticollis and writer's 
cramp, and dystonia can be a symptom of known diseases. Conversion disorder occurs 
very rarely (Fahn & Williams, 1988). It's a known fact in some cases dystonia can be 
caused by neurological disorders (Fahn et al., 1987). Neurological screening is therefore of 
the utmost importance. Dystonia can be caused by neuroleptic medication. Brans & 
Speelman (1992) estimated the number of Dutch patients with Idiopathic Torticollis 
Spasmodica (I.T.S.) at about 1350. There are about 1050 patients who are afflicted with 
writer's cramp and about the same number suffer from oromandibular dystonia. Sixteen 
percent of patients with I.T.S. have known a period of complete remission. 
Psychological interventions in the treatment of dystonia date back to the tum of the century, 
and are known as "The Brissaud Method" (Meige & Feindel, 1903). Many of the techniques 
employed in that period are still practised in behavioural therapy. 
In addition to behavioural therapeutic techniques patients with dystonia are treated with 
medication (e.g. trihexyphenidyl). Surgical intervention is seldom used. Nowadays most 
patients are treated with injections of botulinum toxin, which is a promising approach. 
Chapter two looks into the psychological interventions used in the treatment of torticollis, 
writer's cramp and blepharospasm. Behavioural and hypnotherapeutic interventions are 
reviewed and some case studies are presented. Often used psychological techniques are: 
- relaxation exercises, such as E.M.G.-feedback and hypnosis; 
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- exercises of the muscles involved, such as 'habit reversal', fixation of the head in the mid-
position, 'avoidance conditioning', 'massed practice', 'negative practice' and writing 
exercises, 
- correction of posture, in which the patient receives feedback on his deviant posture and is 
encouraged to correct this posture 
Some success from these psychological interventions has been reported in the literature 
Most reports are case studies and there is only one controlled study This is a study on 
writer's cramp (Wieck et a l , 19Θ8) 
The second part of this dissertation consists of several studies on focal dystonia The main 
questions are 
1 What is the effect of psychological interventions in the treatment of writer's cramp ? 
2 What is the effect of psychological interventions in the treatment of torticollis ? 
3 Do psychological factors play a role in the aetiology of torticollis or do they predict 
treatment outcome "> 
Followed by a summary of the main results of the research descnbed in this dissertation 
The first study, descnbed in Chapter three, deals with the treatment of writer's cramp 
Wnter"s cramp is a focal dystonia and rather resistant to treatment Some success is 
claimed by behavioural therapy and hypnosis, in which wnting exercises and relaxation-
training play an important role A open study was conducted in which nine successive 
patients were treated with this therapy 
After therapy patients claimed significantly fewer cramps (p = 04) and less pain (p = 05) 
Independent assessors found no difference in the quality of the handwriting Wnting speed 
did not improve On follow-up, patients still reported less pain (p = 03), while improvement 
on the cramps was not sustained However, wnting speed was significantly improved on 
follow-up (p = 03) Effect sizes of the changes were considerable 
The second study, descnbed in Chapter four, is an open outcome study into the effect of 
hypno-behavioural treatment of torticollis spasmodica Thirty-one patients, 19 women and 
12 men, were evaluated The average duration of their complaints was 6 4 years and their 
average age was 47 7 years The patients were treated for ten one-hour sessions over a 
three-month penod The treatment consisted of hypnotic relaxation techniques, habit 
reversal and a training to hold the head in the mid position (fixation-training) 
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The results of the treatment were measured by an independent assessor, using the Tsui 
Rating Scale (Tsui et al, 1986) Patients reported the extent of deviation of the head pain, 
tremors and fatigue, using a visual analogue scale 
A significant effect was found on the Tsui Rating Scale (p < 01) and on the patients report 
of the deviation of their head (p < 01) Pain, tremors and fatigue, as reported by the 
patients, were not diminished 
Chapter five describes a placebo controlled study into the effects of tnhexyphemdyl and 
psychotherapeutic interventions in the treatment of torticollis Forty-two patients were 
included in the study They were randomly assigned to three conditions tnhexyphemdyl, 
psychotherapy (behavioural treatment and hypnosis) and placebo The treatment effect was 
measured by an independent assessor, using the Tsui Rating Scale Patients reported the 
extent of deviation of their head, pain, tremors and fatigue Patients were treated over a 
three-month penod and had ten therapy sessions 
In the treatment with tnhexyphemdyl pre- and post-test companson showed significant 
differences as far as the Tsui Rating scale (p = 04) and the patients' reports on pain (p = 
03) and tremors (p = 04) were concerned In the treatment with psychological interventions 
pre- and post-test companson showed no significant differences 
No statistically significant differences were found between tnhexyphemdyl and placebo The 
same goes for psychotherapy and placebo A possible explanation for the lack of results of 
tnhexyphenidyl-treatment compared to a placebo, may well be the low dosage used in this 
study (mean 14 3 mg) Other studies used higher dosages (mean 24-30 mg , Burke et al, 
1966, Fahn, 1983) Patients were not able to endure higher dosages because of the side 
effects Drop-out rates, due to side effects, were up to 50 % (Fahn, 1983) 
The interaction between treatment condition and outcome was explored in a multiple 
regression analysis Patients who were treated with tnhexyphemdyl and who had few 
complaints at the beginning of therapy as measured on the Tsui Rating Scale, showed 
more improvement than others (Beta = 33, ρ = 04) The same goes for patients who 
reported few tremors or little pain (Beta = 45, ρ = 01 and Beta = 47, ρ < 01) 
Patients treated with psychotherapy who reported slight deviation of the head at the 
beginning of the therapy improved more than the rest of the group (Beta = 39, ρ = 01) 
Chapter six descnbes a study on two hypotheses on the relationship between torticollis and 
psychological factors The first is that torticollis patients suffer from psychiatnc complaints or 
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that their personality profile is abnormal when compared to healthy test subjects The 
second is that psychological factors may be relevant to treatment prognosis 
Forty-five torticollis patients, given hypno-behavioural treatment, were included in this study 
They differed significantly both from a group of healthy test subjects and a group of 
psychiatnc out-patients with regard to psychopathology, measured by the S С L -90 (ρ < 
01) Patients with torticollis showed more psychopathology than healthy test subjects and 
less than psychiatnc out-patients 
Patients with torticollis showed less neuroticism, extroversion and psychoticism than healthy 
test subjects on the Eysenck Personality Questionnaire No differences were found 
regarding marital relationship or social behaviour, compared to healthy test subjects 
Frequency of and perceived tension in social behaviour differed significantly from 
psychiatnc outpatients (p = 02 and ρ < 01) and did not differ from healthy test subjects 
The psychiatnc complaints of torticollis patients were seen as a result of their chronic 
illness, bearing no implication for the origin of torticollis 
No direct relationship was found between these psychological variables and treatment 
outcome Multiple regression analyses showed a favourable treatment outcome for patients 
with less complaints at the beginning of the therapy combined with a less satisfying mantal 
relationship (Beta = 56, Ρ < 01) Severe complaints at the beginning of therapy, combined 
with a lot of avoidance behaviour in social situations, produced a less favourable treatment 
outcome (Beta = 45, ρ < 01) Severe complaints at the beginning of the therapy, combined 
with a lot of perceived tension in social situations, also produced a less favourable outcome 
(Beta = 29, ρ = 05) 
In Chapter seven the conclusions are given 
- Psychological interventions in the treatment of torticollis may only be useful to a selective 
group, psychological interventions are not first choice treatment, which is botulinum toxin 
- Psychiatnc complaints are not likely to play a role in the ongin of torticollis, but are likely to 
be caused by dealing with a chronic disease 
- Patients with wnter's cramp may benefit from a treatment with psychological interventions, 
consisting of relaxation- and wnting-exercises 
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